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[bookmark: _GoBack]长武县2025年就业困难人员社保补贴申请表
    单位：人、元
	姓  名
	
	年龄
	
	性别
	
	

	原失业单位（毕业院校）
	
	

	身份证号码
	
	失业或毕业时间
	
	

	就业创业证编号
	
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	社保卡帐号
	

	社保卡开户行
	

	个人缴纳的2024年社会保险费金额
	养老保险
	
	补贴金额
	养老保险
	

	
	医疗保险
	
	
	医疗保险
	

	补贴金额合计
	
	本人签字
	

	    户口所在镇、办劳动保障事务所审核意见：

   
                                       （公章）
                       
审核人：                                 年    月    日


	    县级公共就业服务机构审核意见：
                                                          
 

                                                             

 

                                                          （公章）
 经办人：          审核人：           复核人：          年   月    日                                                         



