附表一   雲林縣私立義務機構超額進用身心障礙者獎勵金申請表

 機構公保或勞保證號：                                 填寫日期：    年    月   日

	機構全銜
（加蓋關防）
	
	地址
	

	負責人姓名
	
	業務

聯絡人
	姓名：
電話：

	申請獎勵明細：

年度
	   年
	員工總人數（當月1日加保人數）
	實際進用身心障礙者人數
	法定進用身心障礙者人數
	申請獎勵人數
	核予獎勵人數
※本欄請勿填寫

	
	  1月
	
	
	
	
	

	
	  2月
	
	
	
	
	

	
	  3月
	
	
	
	
	

	
	  4月
	
	
	
	
	

	
	  5月
	
	
	
	
	

	
	  6月
	
	
	
	
	

	
	  7月
	
	
	
	
	

	
	  8月
	
	
	
	
	

	
	  9月
	
	
	
	
	

	
	  10月
	
	
	
	
	

	
	  11月
	
	
	
	
	

	
	  12月
	
	
	
	
	

	
	合計
	
	
	
	
	

	申請獎勵金額：新台幣   佰   拾   萬   仟   佰   拾元（超額人數×7,920元）

	承辦人簽章：            業務主管簽章：             負責人簽章：

	注意：申請機構應於每年二月十日至二十八日前，檢具下列文件，送達主管機關申請前一年度之獎勵金，逾期申請者，不予受理。
1.申請表。                       2.雇用名冊。 

3.身心障礙員工各月領薪證明影本。 4.各月員工總人數證明（公、勞保費明細表）影本。

5.身心障礙手冊影本（手冊過期者不列入）。6.身心障礙員工勞保卡或公保加保證明影本。
7營利事業登記證或申請設立許可證或其他證件影本。8.其他經主管機關指定之相關文件。

說明：

1.上列文件請以A4格式影印清晰，加蓋「與正本相符」及機構大小章後，於右上角裝訂。
2.申請表及雇用名冊如有塗改請蓋章。
3.身心障礙者未達基本工資、未全月在職、手冊無效之月份，請勿列入申請獎勵人數內。


· 審核意見欄,申請單位勿填

	 核定獎勵金額：                                      元
承辦人                業務主管                  機關首長 











