附件3
重庆市璧山区盲人按摩人员就业扶持汇总表

          镇（街道）残联（盖章）                   填表日期：     年     月     日

	序号
	姓  名
	性别
	残疾人证号
	社会保障号
	家庭住址
	联系电话（手机）
	就业扶持资金（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	扶持总人数合计（人）：
	扶持资金资金合计（万元）：


    经办人：                负责人：                                      联系电话：

注：此表一式两份，镇街残联、区残联各执1份，各镇街残联每年10月15日前，将本表报区残联龙剑镧处。
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