附件：
	申请企业
信息
	企业名称（盖章）
	
	所在镇街
	
	所属行业
	
	注册资本
	

	
	营业执照编号
	
	企业法人
	
	员工人数
	
	上年营收
	

	
	企业地址
	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	开户银行
	
	银行账号
	

	申请人员基本情况
	序号
	姓 名
	身份证号
	毕业学校
及毕业时间
	劳动合同起止时间
	社保卡编号
	社保缴纳起止时间
	企业实际缴纳部分社保（养老、医疗和失业保险三项）总额

	
	







	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请主体
承诺
	承诺对申报材料的真实性、准确性和有效性负责，如有虚假，愿承担此产生的一切责任。 
申请主体：                       年    月    日
	镇（街道）
初审意见
	情况属实，同意申请。
（公共服务机构申报需填写）
经办人：           
年  月  日（盖章）
	人力社保部门经办机构审批意见
	经审核，符合资助条件的共    人。同意核发小微企业招用高校毕业生社保补贴（大写金额为）：                        。

经办人：
              年  月  日（盖章）


 绍兴市小微企业招用高校毕业生社保补贴申请表
注：本表格一式3份，申请单位、人力社保部门经办机构、财政部门各1份。
