附件1：
一次性扩岗补助申领表

	单位名称
	

	社保单位编号
	
	统一社会信用代码
	

	所属行业
	
	单位注册地址
	

	法定代表人
	
	法人联系手机
	

	经办人
	
	经办人联系手机
	

	是否劳务派遣单位
	
	单位联系地址
	

	应享受补助人数
	
	补助标准
	¥ 1500元/人

	申领一次性扩岗补助金额
	¥      元
	大写
	人民币：           

	开户银行名称
	
	银行对公联行号
	

	开户户名全称
	
	银行账号
	

	申领承诺

本单位承诺：

已按规定为上述职工签订劳动合同，足额缴纳3个月失业、工伤、职工养老保险费。以上信息及其他申报资料均真实有效，如虚报资料骗领资金，将全额退回并承担一切行政处罚或法律责任。

   特此承诺。

          经办人（签章）                                              法人（签章）   

                                                                      单位（公章）

          年   月    日                                                  年   月    日
                                                           

	经办机构审核意见:

经审查，同意拨付该单位失业保险一次性扩岗补助资金 ¥            元。

审批人：                    审核人：               复核人：            经办人：

  年   月    日




