附件1
怀化市享受社会保险补贴扩围申报审批表

	申请单位
	
	统一社会信用代码
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申请期限
	   年   月 —    年  月
	月数
	

	申请补贴人数总计：     人
	2025届高校毕业生： 人；
2024届离校未就业高校毕业生：  人；
2023届离校未就业高校毕业生：  人；
2025年登记失业半年以上人员：  人；

防止返贫监测对象：  人。
	申请补贴金额总计：     元
	养老保险:        元

	
	
	
	医疗保险：       元

	
	
	
	失业保险：       元

	联系人
	
	联系电话
	

	   本单位承诺，我单位对申请社会保险补贴所有材料的真实性负责，申请补贴人员在我单位就业且在岗，未注册个体工商户、未注册企业（包括出资控股、参股人员、高管），若申报过程中存在材料、申请人员等有虚假、伪造等违规情况，按照要求退还获得的社会保险补贴，并承担由此产生的一切后果。

申请单位负责人（签名）：               年     月     日（公章）

	人力资源和社会保障部门审核意见：  

初审人：            复核人：              年      月      日（盖章）


