湖南省集中安置残疾人机构证书申报材料
申报单位：

	序号
	材料名称
	材料要求
	备    注

	1
	单位法定代表人签署的申请书
	原件1份
	

	2
	单位营业执照或事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书
	原件、复印件2份
	原件审核后即还

	3
	税务登记证副本
	原件、复印件2份
	原件审核后即还

	4
	单位在职职工总人数证明材料及名册、残疾职工花名册
	原件2份
	

	5
	《残疾人证》或残疾军人证、身份证
	原件、复印件2份
	原件盖“XXX残疾人联合会就业审核XXXX年X月”戳记章后退还

	6
	单位安置残疾人情况的说明
	原件2份
	含残疾人职工占单位的比例，实际安置残疾人数、工种、岗位设置、生产、生活设施情况等

	7
	单位在职职工（含残疾人职工）缴纳社会保险的缴费凭证
	原件、复印件2份
	原件审核后即还

	8
	单位与在职职工（含残疾人职工）签订一年以上劳动合同或服务协议副本
	原件、复印件2份
	原件审核后即还

	9
	单位出具申请认定前一个月通过银行等金融机构向安置的残疾人职工支付工资的凭证
	原件、复印件2份
	原件审核后即还

	10
	单位内道路和建筑物符合无障碍设计规范证明
	原件2份
	当地残联出具

	申报单位申明：本单位保证以上申报资料真实，如有隐瞒和虚报，愿承担由此引起的一切法律责任。
负责人签字：          （单位盖章）

申请日期：            年   月    日
	受理机构：
经办人签字：

（机构盖章）

受理日期：            年    月    日


湖南省盲人按摩机构、工疗机构及其他

集中安置残疾人单位申请审批表

申报日期：    年     月    日                        证书号：
	申请机构
	                                   （盖章）

	详细地址
	
	联系电话
	

	法定代表人
	
	身份证号码
	

	行业
	
	经济性质
	
	占地面积（㎡）
	
	建筑面积（㎡）
	

	职工总数（人）
	
	残疾职工总数（人）
	
	残疾职工占单位职工 总数（％）
	

	工商营业执照或其他
设立登记字号
	

	税务登记
（注册）证号
	国家税务局
	地方税务局

	
	
	

	残疾职工上岗工作基本设施无障碍设施 情    况
	                                          盖章

                                          年   月   日

	县（市、区）残疾人联合会意见
	经办人签字：                                   
负责人签字：                                     盖章

                                             年   月   日


湖南省盲人按摩机构、工疗机构及其他

集中安置残疾人单位资格认定意见书

	机构名称
	
	法人代表
	

	机构地址
	
	邮政编码
	

	机构性质
	
	联系电话
	

	所执证照类别
	
	税务登记证号码
	

	湖南省集中安置残疾人机构证书号码
	
	主营业务
	

	单位职工

总人数
	    人
	残疾人职工

人数
	人
	所占

比例
	%

	审批认定意见
	经办人签字：

负责人签字：                         盖章

                               年   月   日


备注：本表一式五份。申请单位及资格认定机关各存一份，报省市残联、机构主管税务机关各一份。

湖南省残疾人联合会监制

残疾职工花名册
单位名称：                                                                       填报日期：    年    月     日
	序号
	姓名
	性别
	残疾类别
	残疾证号
	合同号
	合同起止期
	现行工种
	月工资收入
	已参保种类
	现住所及通讯联系

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


法定代表人：                                                                              填报人：
（此表不够可另加页）

湖南省盲人按摩机构、工疗机构及其他

集中安置残疾人机构资格注销通知书

	机构名称
	
	证书编号
	

	营业执照
注册号
	
	机构地址
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	国税登记
证  号
	
	地税登记
证  号
	

	主营业务
	

	注销原因
	

	  本机构依照国家相关法律、法规申请资格注销，提交材料真实有效。谨此对真实性承担责任。
法定代表人                指定代表或委托代理人           

签字：                        签字：                      （盖  章）

                                                           年   月   日

	县级残联
意见
	（盖  章）

       年   月   日                                      


备注：1、机构自愿注销资格的，由机构书面说明注销原因并提供有关材料，法人代表、指定代表或委托代理人签字。

2、本表一式五份。申请单位及资格认定机关各存一份。随《认定意见书》报省市残联、机构主管税务机关各一份。
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