表3
用人单位录用残疾人计划表

201  年度
填报单位（公章）：

	单位名称
	
	单位地址
	

	联 系 人
	
	单位电话
	
	移动电话
	
	传    真
	

	计划招聘岗位
	1、                                         招聘人数：    人
	年龄要求
	

	
	2、                                         招聘人数：    人
	学历要求
	

	残疾类别
	视力
	肢体
	听力
	言语
	智力
	精神

	
	
	
	
	
	
	

	福利待遇（工资标准，社会保险，是否提供食宿，工作时间及其他福利待遇）
	

	岗位职责描述及其他要求
	


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

