附件1

	组织机构代码
	

	社保登记码
	

	单位名称
	

	征收年份
	年

	申请理由（由单位填写）：

本单位工商登记注册时为    年  月  日，且    年在职职工年平均人数为  人，符合免缴残疾人就业保障金的相关条件。

                                    经办人签名：

                                    单位盖章： （公章）                                              年    月    日 




小型微型企业免缴残疾人就业保障金申请表

