关于印发《重庆市璧山区盲人按摩人员就业扶持办法（2021-2025年）》的通知

各镇人民政府、街道办事处：
《重庆市璧山区盲人按摩人员就业扶持办法（2021—2025年）》已经区政府同意，现印发给你们，请认真贯彻执行。

重庆市璧山区残疾人联合会       重庆市璧山区财政局
重庆市璧山区人力资源和社会保障局
2022年5月31日

重庆市璧山区盲人按摩人员就业扶持办法（2021—2025年）
为进一步稳定盲人按摩人员就业，根据《重庆市残疾人保障条例》《重庆市“十四五”残疾人保障和发展规划》以及《市委、市政府关于实现巩固拓展脱贫攻坚成果同乡村振兴有效衔接的实施意见》《重庆市盲人按摩人员就业扶持办法（2021-2025年）》等文件中关于对视力残疾人就业帮扶的相关规定，结合璧山实际，制定本办法。

一、扶持对象
具有璧山区户籍，在法定就业年龄段内，持有有效的《中华人民共和国残疾人证》，取得《（保健按摩师）职业资格证书》、《盲人医疗按摩人员从事医疗按摩资格证书》、保健按摩相关专业中专及以上学历证书、盲人保健按摩结业证书等任一种证书，从事盲人按摩工作的视力残疾人（以下简称“盲人按摩人员”）。
二、扶持条件
盲人按摩人员同时具备以下条件，按照本办法给予扶持：

（一）在本市合法的按摩机构（以下简称“机构”）从事盲人按摩工作1年（含1年）以上。

（二）缴纳企业职工基本养老保险。

（三）遵守国家法律法规，遵循国家和本市关于盲人按摩行业管理的有关规定。

三、扶持标准及资金使用范围
对符合扶持条件的盲人按摩人员，给予就业扶持，扶持标准按当年以个人身份参加企业职工基本养老保险最低标准个人缴费的60%计算（例：以市人社局最新公布的2020年月缴费基数下限3699元计算：3699元*20%*12*60%=5326.56元）。扶持资金主要用于盲人按摩人员就业帮扶的相关支出。

四、工作流程
（一）申请
符合扶持条件的盲人按摩人员，应于每年3月1日至4月30日，向户籍所在镇街残联提出上年度1月1日—12月31日期间扶持的书面申请。申请材料包括：

1．《重庆市盲人按摩人员就业扶持资金申请表》（附件1）；

2. 《就业证明个人承诺书》（附件2）；

3. 与申报时间相符的企业职工基本养老保险缴费明细；

4. 合法按摩机构提供的盲人按摩机构经营流水、工资发放表、银行转账记录、微信转账记录等相关的收入证明。

（二）审核
镇街残联于每年5月1日—6月30日对申报材料进行初审，区残联于每年7月1日—8月30日进行核实和材料复审，并将符合扶持条件的盲人按摩人员基本信息进行5个工作日公示；公示无异议的，在《重庆市盲人按摩人员就业扶持资金申请表》上签字盖章确认。

（三）资金发放
扶持资金由区残联通过银行发放至盲人按摩人员个人账户，9月30日前一次性发放完成。
五、管理和监督
（一）盲人按摩人员就业扶持工作，由区残联负责组织实施。各镇街残联要落实责任，加强日常监督管理。

（二）各镇街残联于每年10月15日前，将《重庆市盲人按摩人员就业扶持汇总表》（附件3）报区残联。

（三）各镇街残联要建立和完善扶持资金发放档案和台账，并自觉配合接受财政、审计部门的检查监督。对工作中营私舞弊、滥用职权的，按有关规定严肃处理。对审核不严、违规操作的，按有关规定追究责任。

（四）盲人按摩人员要如实申报有关材料，不得弄虚作假骗取扶持资金。对违反规定的，一经查实，将取消扶持资格，追回已拨付资金，并列入黑名单，3年内不得申请扶持。

（五）区残联负责对全区盲人按摩人员就业扶持工作进行指导和监督。

六、其他
（一）本办法由重庆市璧山区残疾人联合会负责解释。

（二）对申请办理有困难的盲人按摩人员，各镇街残联应提供必要的便利和帮助。

（三）本办法自发文之日起执行。

附件：1. 重庆市盲人按摩人员就业扶持资金申请表

2. 就业证明个人承诺书

3. 重庆市盲人按摩人员就业扶持汇总表

附件1

重庆市盲人按摩人员就业扶持资金申请表

（         ）年度

	姓  名
	
	联系电话
	

	残疾人证号
	 

	常住地址
	

	开户银行
	
	银行卡号
	

	本人已知晓：
申请重庆市盲人按摩人员就业扶持资金，应配合当地镇街残联完成调查核实工作。
申请重庆市盲人按摩人员就业扶持资金，需在规定时限内提出申请，逾期未申请视为自动放弃。
请阅读以上内容并签字：本人承诺所提供的资料真实、合法、有效。如有隐瞒或虚构造假，愿意承担一切法律和经济责任。
本人签名（手印）
年   月     日

	镇街初审情况：
镇街残联（公章）                        审核人：          年   月   日

	区残联审核情况：

区残联（公章）                         审核人：          年   月   日


附件2
就业证明个人承诺书

    姓名　     （残疾人证号：                  ）从　        

   年____月至　   年　  月在　      （按摩机构名称）从事按摩工作，本人承诺如实申报，对本证明的真实性负责。如违反规定，自愿取消扶持资格，并退回已领取资金，且3年内不再申请扶持。

                              承诺人签字（手印）：

                                联系电话：

                                 年    月    日

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。



