
榆政残发〔2018〕8号
榆林市人民政府残疾人工作委员会关于
对中、省、市、县（区）所属单位2018年度

按比例安排残疾人就业工作进行认定的通知
市、县（市、区）级各机关、团体、企业、事业单位和民办非企业单位，中央、省和外地驻榆各单位：
为了保障残疾人权益，进一步推动我市按比例安排残疾人就业工作，根据《陕西省按比例安排残疾人就业办法》（陕西省人民政府令第211号）和《陕西省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》（陕财办综〔2016〕85号）的有关规定。市政府残工委决定对我市行政区域内安排残疾人就业的机关、团体、企业、

事业单位和民办非企业单位2018年度在职残疾职工进行审核认定，现就有关问题通知如下：
认定范围
榆林市行政区域内安排残疾人就业的机关、团体、企业、事业单位和民办非企业单位。
二、认定标准
用人单位将残疾人录用为在编人员或依法与就业年龄段内的残疾人签订1年以上（含1年）劳动合同（服务协议），且实际支付的工资不低于当地最低工资标准，并足额缴纳社会保险费的，方可计入用人单位所安排的残疾人就业人数。
用人单位安排1名持有《中华人民共和国残疾人证》（1至2级）或《中华人民共和国残疾军人证》（1至3级）的人员就业的，按照安排2名残疾人就业计算。
三、认定地点
中、省属及外地驻榆单位，市级各用人单位安排残疾人就业的在市残疾人服务中心审核认定。驻县（市、区）中、省市级各单位及县（市、区）各用人单位在所在县（市、区）残疾人就业服务机构进行审核认定。
四、认定所需材料
1、如实填报《榆林市用人单位在职残疾职工认定申请表》一份并加盖公章。（见附件1）

2、依法与就业年龄段内的残疾人签订1年以上的（含1年）

的劳工合同或服务协议（复印件加盖公章）。
    3、营业执照（复印件加盖公章）。

4、2018年5月和10月含残疾人在职职工工资表发放原件的会计凭证。
5、《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民共和国残疾军人证》（1至8级）（原件及复印件，复印件加盖公章）、残疾人身份证（复印件并加盖公章）；持《中华人民共和国残疾军人证》的，还需携带“转业证”或“退伍证”（复印件并加盖公章）。
6、人社部门出具的用人单位2018年度为残疾人缴纳城镇职工养老保险（机关事业单位在职职工养老保险）等社会保险的个人台账（原件）和单位社保缴纳票据（复印件并加盖公章）。
五、保障金的申报
残疾人就业保障金由税务机关负责征收，一般按月缴纳，用人单位应在每月税收申报期内向主管税务局申报缴纳保障金。
1、用人单位需持所在地残疾人就业服务机构出具的《在职残疾职工认定书》（附件2）申报缴费，未持《在职残疾职工认定书》申报缴费的用人单位，按照没有安排残疾人就业对待。
2、用人单位申报时，须如实填报本单位“本年在职职工人数”、“本年实际安排残疾人就业人数”、“本年在职职工年平均工资”等信息，并保证信息的真实性和完整性。
六、其他要求

1、用人单位应当按照规定时限向所在地残疾人就业服务机构申报本年本单位安排就业的残疾人数，未在规定时限申报的，

视为未安排残疾人就业。

    2、用人单位未按规定缴纳残疾人就业保障金的，由税务机关提交财政部门，由财政部门予以警告，责令限期缴纳；逾期仍不缴纳的，除补缴欠缴数额外，并按照国家规定缴纳滞纳金。

3、各县（市、区）属单位，年审时间与市上同步进行。附件中的样表格式，请各地参照使用。

七、认定时间

用人单位2018年度在职残疾职工认定时间：

2018年12月1日至12月31日

地址：榆林市残疾人服务中心（高新区广源路6号）

联系方式：0912—6663561

附件：1.榆林市用人单位在职残疾职工认定申请表（样表）

      2.榆林市用人单位在职残疾职工认定书（样表）

                   榆林市人民政府残疾人工作委员会
                            2018年11月7日

附件1
榆林市用人单位在职残疾职工认定申请表（样表）
	所属
税务机关
	
	营业执照（统一社会信用代码）
	
	单位地址
	

	单位性质
	
	经办人
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	在职残疾职工信息
	序号
	姓名
	性别
	残疾类别
	等级
	劳动合同
起止时间
	现任岗位
	月工资
（元）
	身份证号
	残疾人证或伤残军人证号
	养老保险个人编号
（医疗保险个人编号）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：1、用人单位如实填报并确保信息资料的真实准确，若填报信息有误或不实，填报单位承担一切后果。2、此表若有涂改无效。


单位名称（公章）：                                        申报年度：                                  纳税人识别号： 

法人或单位负责人：                                       填表人：                                      填表日期：     年   月   日
填表说明：1、本表一式一份，用于申报本单位在职残疾职工时同其他相关资料一同填报，同级残疾人就业服务机构审核认定时使用。2、“单位性质”指机关、团体、企业、事业、民办非企业等。3、“残疾类别”指《中华人民共和国残疾人证》（二代证）中的视力残疾、听力残疾、言语残疾、肢体残疾、智力残疾、精神残疾、多重残疾或《中华人民共和国伤残军人证》中的残疾类别。4、“等级”指《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民共和国伤残军人证》评定级别。5、本表所填在职残疾职工均不包含离退休职工。6、在职残疾职工名单表格不足时可加附此表。

附件2

榆林市用人单位在职残疾职工认定书（样表）

                   (2018年度)        NO:YL0000号
单位名称：

根据国务院《残疾人就业条例》、《陕西省按比例安排残疾人就业法》、《陕西省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》的规定，你单位应当依法履行安排残疾人就业的责任和义务，如实申报本单位残疾人就业情况。根据你单位申报提供的相关资料，现认定你单位    年度安排残疾人就业   人。

初审：                     复核：

（第一联由残疾人就业服务机构存档，第二联由主管税务机关存档，第三联由用人单位存档）

        榆林市残疾人服务中心

                        年  月  日

第一联由残疾人就业服务机构存档












