
附件

（一）按比例安排残疾人就业基本情况表

单位法人代码：                                                                                        

单位详细名称：（章）                                                     20   年度                                                         

	单位基
本情况
	法人代表
	
	单位地址
	
	邮政编码
	
	电话号码
	
	传真号码
	

	
	联 系 人
	
	电子信箱
	
	单位性质 
	
	隶属关系
	

	在职职
工情况
	职工
总数
	长期
职工
	临时
职工
	在编   人员
	在职残疾职工情况（人）
	年末在职残疾职工占在职职工总的比例数（%）

	
	
	
	
	
	按比例就业应安置数
	实际
安置数
	还需
安置数
	超额
安置数
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	安置就业的残疾人
情  况
	性   别
	残   疾   类   别
	用   工   形   式

	
	男
	女
	视力
	听力
	言语
	智力
	肢体
	精神
	多重
	长期职工
	临时职工
	在编人员

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位负责人：                       填表人：                填报日期：    年   月  日



