大连市残疾人就业保障金退款申请表

编号：

	申请单位基本情况
	单位名称
	
	组织机构代码证号
	

	
	税 务 登记 证 号
	
	地税代码
	

	
	注册地址
	
	成立时间
	

	
	法人代表
	
	联系人
	
	电话
	

	
	所属区县
	
	应缴纳残疾人就业保障金金额（元）
	

	
	实际纳残疾人就业保障金金额（元）
	
	申请退款金额（元）
	

	申

请

理

由
	法定代表人签字：              （单位盖章）

年  月  日


残联就业机构审核（盖章）

年  月  日

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

大连市残疾人就业保障金退款申请表回执单

编号：
	单位名称
	
	所属区县
	

	应缴纳残疾人就业保障金金额（元）
	

	实际纳残疾人就业保障金金额（元）
	

	申请退款金额（元）
	


大连市残疾人就业管理中心制表

