
在 职 残 疾 职 工 花 名 册

201  年度

填报单位：（盖章）
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	（此页不够可另附）

	申报声明
	本单位所申报的残疾人就业相关材料信息真实、准确并完整，与事实相符。


单位负责人：                       填表人：                       填报日期：      年    月   日                           审核人：
填表说明：1.“证件类别”：请填写“残疾人证”或“残疾军人证”；
2.“残疾类别/性质”：持《中华人民共和国残疾人证》的请填写“视力残疾”“听力残疾”“言语残疾”“肢体残疾”“智力残疾”“精神残疾”或“多重残疾”；持《中华人民共

和国残疾军人证》的请填写“因公”“因病”或“因战”；
3.“劳动合同（服务协议）起止时间”：签订固定期合同的残疾人请填写起止年月，如“2016.08-2017.07”，签订无固定期合同的残疾人请填写“无固定期”，在编职工请填写
“在编职工”；
4.“申报年度社会保险缴费起止月”：请填写“x月 – x月”。
表    号：鲁     残     劳    2    表


制表机关：山 东 省 残 疾 人 联 合 会


批准机关：山   东   省   统   计   局


批准文号：鲁   统   函  [2018]  44 号


有效期限：2018 年9月至2021  年8月














