附表二

名稱：                            （請填機構全銜）
             年度身心障礙員工雇用名冊                           

	員工姓名
	鑑定日期
	後續

鑑定日
	障別等級
	月薪明細（元）
	年資

	
	
	
	
	1月
	3月
	5月
	7月
	9月
	11月
	

	身份證字號
	加保日期
	離職

日期
	工作職稱
	2月
	4月
	6月
	8月
	10月
	12月
	年
	月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


製表：         出納：          人事：          負責人：

備註：1.機構負責人、人事、出納、製表等欄位民營機構請蓋「私章」以示負責。

       2.本表務請據實填寫，如發現虛偽不實情形，涉及刑責者將移送司法機關偵辦。

       3.月薪明細：請填身心障礙員工該月應領薪資，而非投保薪資。

       4.加保日期：指身心障礙員工在「貴機構投保公、勞保之加保日期」。

       5.年資：以元月一日為基準計算。










（請蓋關防或公司章）








