北京市用人单位接收残疾人学生
实习见习补贴人员花名册

用人单位（公章）:                                                                                          年  月  日
	序号
	姓名
	残疾人证号
	户籍所在区、街道（乡镇）
	联系电话
	就读学校
	毕业
时间
	实习见习起始时间
	申请补贴月数
	申请补贴金额
	备注
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注：此表由用人单位填写，一式两份，区残疾人就业服务机构、用人单位各一份。表格不够可另附页
