




 EMBED Word.Document.12 [image: image1.emf]拟享受扶持政 策的种类  A （    ）     B （    ）     C （    ）     D （    ）  

参保地失业   保险经办机   构    意    见  核实企业参保情况：                                              负责人：         年      月      日        

参保地人社部 门审核意见          负责人：         年      月      日        

参保地财政部 门核准意见                                                                负责人：   年      月      日                                                                      

备注   

联系人：                电话：                           填报日期：       填表说明：      1 、 经营范围是指国家允许企业法人生产和经营的商品类别、品种及服务项目，反映企业法 人业务活动的内容和生产经营方向。      2 、 企业职工人数是指填表时企业的在册职工总人数。      3 、参保人数是指企业依法参加失业保险并连续缴费一年以上的人员。      4 、拟享受扶持政策的种类，包括： A 、转岗培训补助， B 、岗位补助， C 社会保险补助， D 、 降低单位和个人缴纳失业保险费最低缴费基数；在拟享受扶持政策种类对应的英文字母 栏内 划“√” ，其中 B 和 C 只能选一项。      5 、申请原因应包括以下几方面内容：企业目前的经营状况、属于哪类产业（范围）、产业 政策调整对企业生产经营带来的主要影响、拟采取的稳岗计划措施、是否符合冀政办函［ 2014 ］ 18 号文件规定的享受扶持政策条件。  


附件2
转岗培训开班申请表
单位：人、元
	企业名称
（盖 章）
	
	企业性质
	

	企 业 参
保 人 数
	
	培训人数　
	

	培 训 的
主要内容
	

	培训地点
	
	培训课时
	

	开班时间
	
	结业时间
	

	补助标准
	
	补助比例
	

	参保地人
社部门审
核 意 见
	                        负责人：
                                     年    月    日
 

	参保地财
政部门核
准 意 见
	                        负责人：
                                     年    月    日

	备    注
	


联系人：              电话：                         填报日期：
 填表说明：
1、补助标准、补助比例是由参保地人社部门负责填写。
2、补助标准是参保地人社部门根据培训计划核定的每课时补助金额。
3、补助比例是统筹地区政府根据冀政办函【2014】18号文件制定的配套文件中规定的补助比例。

[image: image2.emf]附件 3   转岗培训补助申请表   单位：人、万元  

企业名称   （盖章）   企业性质   

裁员人数   转岗培训   合格人数   补助标准   

补助比例   转岗培训 补助金额   

开户名称   开户账号   

开户银行   

申   请   理   由   

参保地失   业保险经   办机构初   审   意   见                                负责人：                                       年      月      日  

参保地人   社   部   门   意      见                                负责人：                                       年      月      日  

                       



 EMBED Word.Document.12 [image: image3.emf]参保地财   政   部   门   意      见                                                      负责人：                                        年      月      日  

统筹地失   业保险经   办机构复   核   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

统筹地人   社部门审   核   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

统筹地财   政部门核   准   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

备      注   

联系人：                 电话：                           填报日期：       填表说明 ：        1 、培训合格人数是指培训合格并在新岗位签订一年以上劳动合同或转岗安置协议人数。   2 、补助标准、补助比例是指在“转岗培训开班申请表”中已填写的数据。   3 、申请理由应包括以下内容： 企业裁员情况、培训计划的完成情况、培训合格后在新岗 位签订协议人数等。  



[image: image4.emf]附件 4   岗位补助申请表   单位：人、万元  

企业名称   （盖章）   企业性质   

企业参   保人数   补助比例   

补助标准   补助期限   

补助金额   开户名称   

开户账号   开户银行   

申   请   理   由   

参保地失   业保险经   办机构初   审   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

参保地人   社   部   门   意       见                                 负责人：                                        年      月      日  

                       



 EMBED Word.Document.12 [image: image5.emf]参保地财   政   部   门   意      见                                 负责人：                                        年      月      日  

统筹地失   业保险经   办机构复   核   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

统筹地人   社部门审   核   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

统筹地财   政部门核   准   意   见                                 负责人：                                        年      月      日  

备      注   

联系人：                 电话：                           填报日期：       填表说明：   1 、企业参保人数是指企业内受产业结构政策调整影响涉及人员中依法参加失业保险并连 续缴费一年以上的人员。   2 、补助比例、补助期限是指统筹地区政府根据冀政办函【 2014 】 18 号文件制定的配套文 件中规定的补助比例和期限。   3 、 补助标准是指当地失业保险金最低标准。   4 、申请理由应包括以下内容： 企业生产经营受影响情况、稳岗计划措施的实施情况、取 得的成效等。  



[image: image6.emf]附件 5   社会保险补助申请表   单位：人、万元  

企业名称   （盖章）   企业 性质   

企业参加失   业保险人数   补助期限   

企业缴纳失   业保险费人数   企业缴纳失业 保险费基数   企业缴费   金额   

企业缴纳养老   保险费人数   企业缴纳养老 保险费基数   企业缴费   金额   

企业缴纳医   疗保险人数   企业缴纳医疗   保险费基数   企业缴费   金额   

企业缴纳生   育保险人数   企业缴纳生育 保险费基数   企业缴费   金额   

企业缴纳工   伤保险费人数   企业缴纳工伤 保险费基数   企业缴费   金额   

企业缴费   总   金   额   补助比例   补助金额   

开户名称   开户账号   

开户银行   

申   请   理   由   

参保地失业   保险经办机   构初审意见       经初审，      人参加失业保险，补助该企业失业保险金   元；      人参加养老保险，补助养老保险金      元；      人参加 医疗保险，补助医疗保险金      元；      人参加生育保险，补助 生育保险金      元；      人参加工伤保险，补助工伤保险金   元，合计      元。                                                负责人：                                                         年      月      日      
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参保地人社   部门意见                                 负责人：                                          年      月      日  

参保地财政   部门意见                                 负责人：                                          年      月      日  

统筹地失业   保险经办机   构复核意见                                 负责人：                                          年      月      日  

统筹地人社   部门审核意见                                 负责人：                                          年      月      日  

统筹地财政   部门核准意见                                 负责人：                                          年      月      日  

备         注   

联系人：                电话：                           填报日期：       填表说明 ：   1 、 此表须附各险种的缴费凭证复印件。   2 、 企业参加失业保险人数是指企业内受产业结构政策调整影响涉及人员中依法参加失 业保险并连续缴费一年以上的人员。   3 、 企业缴纳养老（医疗、生育、工伤）保险费人数是指企业已缴纳失业保险费并分别缴 纳养老（医疗、生育、工伤）保险费人数。   4 、 补助比例、补助期限是指统筹地区政府根据冀政办函【 2014 】 18 号文件制定的配套文 件中规定的补助比例和期限。   5 、申请理由应主要包括以下内容： 企业生产经营受影响情况、稳岗计划措施的实施情况、 取得的成效等。  



[image: image8.emf]        附件 6   县（市、区）企业享受援企稳岗扶持政策认定 表  

企业名称   

经营范围及   主要产品   

联系人   联系电话   手   机   

产业结构调整基本情况  

所属类别  1 、化解过剩产能    □                 2 、淘汰落后产能       □  

3 、治理大气污染    □                 4 、经济转型升级      □  

涉及职工人数                  人  参加失业保险人数                     人  

企业当前生产情况及面临主要困难  

                   

申请所属类别的主要理由及依据  

                     

  企业主要负责人（签字）         （企业盖章）     年     月    日    政府审核意见：         领导签字：                （公章）     年     月     日  

注：审核意见须县级人民政府确定。  
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企业名称   

经营范围及   主要产品   

联系人   联系电话   手   机   

产业结构调整基本情况  

所属类别  1 、化解过剩产能    □                 2 、淘汰落后产能       □  

3 、治理大气污染    □                 4 、经济转型升级      □  

涉及职工人数                  人  参加失业保险人数                     人  

企业当前生产情况及面临主要困难  

                 

申请所属类别的主要理由及依据  

                 

  企业主要负责人（签字）         （企业盖章）     年     月    日    认定部门初审意见：         领导签字：                （公章）     年     月     日  

注：认定部门是指对企业具有认定产业结构调整所属类别的 发改委、环保局、工信局、国资委 等部 门。  




		参保地财

政 部 门

意    见

		  



                 



                      负责人：

                                    年    月    日



		统筹地失

业保险经

办机构复

核 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		统筹地人

社部门审

核 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		统筹地财

政部门核

准 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		备    注

		





联系人：              电话：                         填报日期：



 填表说明：

    1、培训合格人数是指培训合格并在新岗位签订一年以上劳动合同或转岗安置协议人数。

2、补助标准、补助比例是指在“转岗培训开班申请表”中已填写的数据。

3、申请理由应包括以下内容：企业裁员情况、培训计划的完成情况、培训合格后在新岗位签订协议人数等。


		参保地财

政 部 门

意    见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		统筹地失

业保险经

办机构复

核 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		统筹地人

社部门审

核 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		统筹地财

政部门核

准 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		备    注

		





联系人：              电话：                         填报日期：



 填表说明：

1、企业参保人数是指企业内受产业结构政策调整影响涉及人员中依法参加失业保险并连续缴费一年以上的人员。

2、补助比例、补助期限是指统筹地区政府根据冀政办函【2014】18号文件制定的配套文件中规定的补助比例和期限。

3、补助标准是指当地失业保险金最低标准。

4、申请理由应包括以下内容：企业生产经营受影响情况、稳岗计划措施的实施情况、取得的成效等。




		参保地人社

部门意见

		





                        负责人：

                                      年    月    日



		参保地财政

部门意见

		





                        负责人：

                                      年    月    日



		统筹地失业

保险经办机

构复核意见

		





                        负责人：

                                      年    月    日



		统筹地人社

部门审核意见

		





                        负责人：

                                      年    月    日



		统筹地财政

部门核准意见

		





                        负责人：

                                      年    月    日



		备       注

		





联系人：              电话：                         填报日期：



 填表说明：

1、 此表须附各险种的缴费凭证复印件。

2、 企业参加失业保险人数是指企业内受产业结构政策调整影响涉及人员中依法参加失业保险并连续缴费一年以上的人员。

3、 企业缴纳养老（医疗、生育、工伤）保险费人数是指企业已缴纳失业保险费并分别缴纳养老（医疗、生育、工伤）保险费人数。

4、补助比例、补助期限是指统筹地区政府根据冀政办函【2014】18号文件制定的配套文件中规定的补助比例和期限。

5、申请理由应主要包括以下内容：企业生产经营受影响情况、稳岗计划措施的实施情况、取得的成效等。
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     附件6

县（市、区）企业享受援企稳岗扶持政策认定表

		企业名称

		



		经营范围及

主要产品

		



		联系人

		

		联系电话

		

		手 机

		



		产业结构调整基本情况



		所属类别

		1、化解过剩产能  □               2、淘汰落后产能    □



		

		3、治理大气污染  □               4、经济转型升级    □



		涉及职工人数

		            人

		参加失业保险人数

		               人



		企业当前生产情况及面临主要困难



		





















		申请所属类别的主要理由及依据



		























		

企业主要负责人（签字）







（企业盖章）



年   月  日

		

政府审核意见：







领导签字：              （公章）



年   月   日





注：审核意见须县级人民政府确定。


附件7

沧州市市直企业享受援企稳岗扶持政策认定表

		企业名称

		



		经营范围及

主要产品

		



		联系人

		

		联系电话

		

		手 机

		



		产业结构调整基本情况



		所属类别

		1、化解过剩产能  □               2、淘汰落后产能    □



		

		3、治理大气污染  □               4、经济转型升级    □



		涉及职工人数

		            人

		参加失业保险人数

		               人



		企业当前生产情况及面临主要困难



		



















		申请所属类别的主要理由及依据



		



















		

企业主要负责人（签字）







（企业盖章）



年   月  日

		

认定部门初审意见：







领导签字：              （公章）



年   月   日





注：认定部门是指对企业具有认定产业结构调整所属类别的发改委、环保局、工信局、国资委等部门。


附件5

社会保险补助申请表

单位：人、万元

		企业名称

（盖章）

		

		企业性质

		



		企业参加失

业保险人数

		

		补助期限

		



		企业缴纳失

业保险费人数

		

		企业缴纳失业保险费基数

		

		企业缴费

金额

		



		企业缴纳养老

保险费人数

		

		企业缴纳养老保险费基数

		

		企业缴费

金额

		



		企业缴纳医

疗保险人数

		

		企业缴纳医疗

保险费基数

		

		企业缴费

金额

		



		企业缴纳生

育保险人数

		

		企业缴纳生育保险费基数

		

		企业缴费

金额

		



		企业缴纳工

伤保险费人数

		

		企业缴纳工伤保险费基数

		

		企业缴费

金额

		



		企业缴费

总 金 额

		

		补助比例

		

		补助金额

		



		开户名称

		

		开户账号

		



		开户银行

		



		申

请

理

由

		



		参保地失业

保险经办机

构初审意见

		    经初审，    人参加失业保险，补助该企业失业保险金

元；    人参加养老保险，补助养老保险金    元；    人参加医疗保险，补助医疗保险金    元；    人参加生育保险，补助生育保险金    元；    人参加工伤保险，补助工伤保险金

元，合计    元。       

                                    负责人：            

                                        年    月    日

 





                    


附件4

岗位补助申请表

单位：人、万元

		企业名称

（盖章）

		

		企业性质

		



		企业参

保人数

		

		补助比例

		



		补助标准

		

		补助期限

		



		补助金额

		

		开户名称

		



		开户账号

		

		开户银行

		



		申

请

理

由

		



		参保地失

业保险经

办机构初

审 意 见

		







                      负责人：

                                    年    月    日



		参保地人

社 部 门

意     见

		







                      负责人：

                                    年    月    日





                    


		拟享受扶持政策的种类

		A（  ）   B（  ）   C（  ）   D（  ）



		参保地失业

保险经办机

构  意  见

		核实企业参保情况： 







                                  负责人：     

年    月    日   





		参保地人社部门审核意见

		







负责人：     

年    月    日   





		参保地财政部门核准意见

		                            







                        负责人：

年    月    日   

                                                             



		备注

		





联系人：              电话：                         填报日期：



 填表说明：

  1、经营范围是指国家允许企业法人生产和经营的商品类别、品种及服务项目，反映企业法人业务活动的内容和生产经营方向。

  2、企业职工人数是指填表时企业的在册职工总人数。

  3、参保人数是指企业依法参加失业保险并连续缴费一年以上的人员。

  4、拟享受扶持政策的种类，包括：A、转岗培训补助，B、岗位补助，C社会保险补助，D、降低单位和个人缴纳失业保险费最低缴费基数；在拟享受扶持政策种类对应的英文字母栏内划“√”，其中B和C只能选一项。

  5、申请原因应包括以下几方面内容：企业目前的经营状况、属于哪类产业（范围）、产业政策调整对企业生产经营带来的主要影响、拟采取的稳岗计划措施、是否符合冀政办函［2014］18号文件规定的享受扶持政策条件。


附件3

转岗培训补助申请表

单位：人、万元

		企业名称

（盖章）

		

		企业性质

		



		裁员人数

		

		转岗培训

合格人数

		

		补助标准

		



		补助比例

		

		转岗培训补助金额

		



		开户名称

		

		开户账号

		



		开户银行

		



		申

请

理

由

		



		参保地失

业保险经

办机构初

审 意 见

		







                     负责人：

                                   年    月    日



		参保地人

社 部 门

意    见

		







                     负责人：

                                   年    月    日





                    


附件1

企业享受扶持政策申请表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　单位：人、万元

		企业名称

（盖章）

		

		企业性质

		



		企业地址

		



		经营范围

		



		企 业 职

工 人 数

		

		参保

人数   

		

		实施产业政策调整涉及职工人数

		

		实施产业政策调整涉及参保人数

		



		裁员人数

		

		上年核定缴纳失业保险费数额

		

		上年实际缴纳失业保险费数额

		



		申

请

原

因

		








