附件2：

2025年合水县小微企业吸纳高校毕业生社会保险补贴审批表

                        年   月--     年   月                
	企业名称
	
	统一社会 信用代码
	

	经营范围
	
	企业性质
	
	企业员工
人数
	

	开户银行
	
	帐 号
	

	地  址
	
	法人代表及联系电话
	

	经办人
	
	联系电话
	

	招
用
单
位
申
报
意

见
	本企业吸纳高校毕业生     人，并签订一年以上期限劳动合同、按月发放工资和为其缴纳社会保险，现申请
     年    至    月      人的社会保险补贴共             元。  

经办人（签字）：      复核人（签字）：          负责人（签字）：

（单位盖章）
年    月   日

	县
人

社

局
审
批
意
见
	   经      年    月    日          会议审定，该企业      人符合社会保险补贴条件，同意核拨社会保险补贴共             元，
经办人（签字）：       审核人（签字）：
          负责人（签字）：  
                                           （单位盖章）
                                     年    月   日


注：本表填写一式三份。
