附件2
古县灵活就业人员2023年度社保补贴申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	就业创业证编号
	
	

	原工作单位
	
	失业时间
	
	

	联系电话
	
	家庭住址
	

	纳税社保费票号
	
	实际缴纳社保金额
	 

	按规定应补贴社保金额
	

	灵活工作

情况声明
	本人自     年   月   日从事                      工作，至今已     日，已取得合法收入，月入      元，本人未与任何单位签订《劳动合同》或形成实事劳动关系。

本人上述声明完全真实，如有虚假，原承担法律责任。

                                   本人签字：

                                        年   月   日



	乡镇就业服务站（意见）
	公共就业人才

服务中心（意见）
	人力资源和

社会保障局（意见）

	负责人：

           单位公章
                       年   月   日
	审核人：

负责人：     

           单位公章
                       年   月   日
	审核人：

负责人：     

  单位公章
                       年   月   日


说明：本表一式三份，乡镇就业服务站、公共就业人才服务中心、人力资源和社会保障局各一份。
