附件2

小型微型企业残疾人就业保障金免征通知书

受理单号：

核定类型： 

征收年份：

社保登记码：

职工工资总额：

职工年平均缴费人数：


                       ：

经审核，贵单位工商登记注册时间为       年      月     日，且      年在职职工年平均缴费人数为      人，符合免征残疾人就业保障金的相关条件，按规定免征贵单位      年度     月至     月的残疾人就业保障金。

特此通知。

                                                                区县残疾人就业服务机构 
                                       操作员：
        年    月    日

单位经办人签名确认：
（本通知书一式两份，一份交单位经办人，一份残疾人就业服务机构留存。）
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