        市（区）2017 年度用人单位按比例安排残疾人就业审核情况
  填报单位名称（盖章）：                                                           编号：                                                             

统一社会信用代码或纳税人识别号： 
	审核结果：

你单位已安排残疾职工      人,如未达到按比例应安排残疾人就业人数,应缴纳残疾人就业保障金，由税务部门负责征收。

（残疾人就业保障金年缴纳额=（上年用人单位在职职工人数×1.5%—上年用人单位实际安排的残疾人就业人数）×上年用人单位在职职工年平均工资）。用人单位在职职工年平均工资未超过当地社会平均工资 2 倍（含）的，按用人单位在职职工年平均工资计征保障金；超过当地社会平均工资 2 倍的，按当地社会平均工资 2 倍计征保障金。
审核人：                              复核人：                              年    月    日 
（盖章）
	


法人代表：                        填表人：                                填报时间：      年     月     日
联系电话：                       单位地址：

（注：表格一式2份，每年3月1日—4月30日前用人单位申报安排残疾人就业人数时间）

