北京市集中安置残疾人就业单位社会保险补贴实施细则

   为进一步促进集中安置残疾人就业单位（以下简称集中就业单位）发展，保障残疾人职工的合法权益，根据《北京市扶持集中安置残疾人就业单位实施意见》，制定本实施细则。

   第一条 补贴范围

   集中就业单位，自2012年至2014年可申请享受上一年度社会保险补贴。

   第二条 补贴标准

   集中就业单位按规定为残疾人职工缴纳社会保险费，按照上一年度单位缴纳部分费用总额的50%给予补贴。

   第三条 申请要求及办理程序

   社会保险补贴采取“先缴后补，一年一补”的方法进行。

   （一）福利企业应于缴费满一年起，次年一季度内向市、区（县）民政部门提出社会保险补贴申请，填写《北京市集中安置残疾人就业单位享受社会保险补贴申请审批表》和《北京市集中就业单位残疾人职工缴纳社会保险费情况汇总表》，并提交以下证明材料（原件审核后退回）：

   1. 《企业法人营业执照》、《福利企业证书》原件及复印件；

   2. 与残疾人职工签订的劳动合同原件及复印件；

   3. 残疾人职工本年度各月的工资发放证明；

   4. 为残疾人职工缴纳社会保险费证明；

   5. 其他应当提供的材料。

   市属福利企业按以上程序向市民政工业总公司提出申请。

   （二）盲人按摩机构、工疗机构和其他单位应于缴费满一年起，次年一季度内向所在区（县）残联提出社会保险补贴申请，填写《北京市集中安置残疾人就业单位享受社会保险补贴申请审批表》和《北京市集中就业单位残疾人职工缴纳社会保险费情况汇总表》，并提交以下证明材料（原件审核后退回）：

   1. 《企业法人营业执照》原件及复印件；

   2. 与残疾人职工签订的劳动合同原件及复印件；

   3. 残疾人职工本年度各月的工资发放证明；

   4. 为残疾人职工缴纳社会保险费证明；

   5. 其他应当提供的材料。

   （三）西站地区、北京经济技术开发区的集中就业单位参照以上程序向市残联或市民政部门提出申请。

   第四条 审核和审批

   （一）市、区（县）民政部门应自接到福利企业就业补贴申报材料之日起，15个工作日内提出审核意见，将审核材料报送市、区（县）残联复核。

   市、区（县）残联应在10个工作日内完成复核工作，并在《北京市集中安置残疾人就业单位享受社会保险补贴申请审批表》上签字盖章。

   （二）市、区（县）残联应自接到盲人按摩机构、工疗机构和其他单位就业补贴申报材料之日起，15个工作日内提出审核意见，并在10个工作日内完成审批工作。 

   第五条 已享受人力资源和社会保障部门社会保险补贴的集中就业单位，不得同时享受本细则规定的社会保险补贴，停止享受人力资源和社会保障部门社会保险补贴政策后，可申请享受本细则规定的社会保险补贴。

   第六条 社会保险补贴资金从区（县）残疾人就业保障金列支（西站地区、北京经济技术开发区单位、市属福利企业的补贴资金从市级残疾人就业保障金列支）。

   第七条 市残联、市民政和市财政要按各自职责，加强对补贴资金的审核和监督管理，对用人单位弄虚作假、骗取补贴资金的，由市、区（县）残联和市、区（县）民政部门负责追回，上缴同级财政。触犯刑律的依法追究当事人法律责任。对擅自扩大补贴范围、提高补贴标准的，追究相关责任人的行政责任，触犯刑律的移交司法部门处理。

   第八条 本实施细则由市残联负责解释。

   第九条 本实施细则自发布之日起执行。
   北京市集中安置残疾人就业单位享受社会保险补贴申请审批表

审批表编号：

	集中就业单位名称
	

	注册地址
	

	开户银行
	
	银行帐号
	

	法定代表人
	
	组织机构代码
	
	企业类别
	

	联系人
	
	联系电话
	
	行业类型
	

	申请补贴人数
	
	申请社会保险补贴期限
	

	申请企业
意见
	社会保险补贴：补贴残疾人职工总人数     人；
单位缴费金额              元；

其中养老保险      元、医疗保险     元、失业保险     元、工伤保险      元、生育保险      元；

申请补贴金额           元。      

      （盖章）

经办人：      法定代表人：             年   月   日

	民政部门
审核意见
	社会保险补贴：补贴残疾人职工总人数     人；
单位缴费金额              元；

其中养老保险      元、医疗保险     元、失业保险     元、工伤保险      元、生育保险      元；

申请补贴金额           元。        

（盖章）

经办人：          负责人：            年   月   日

	残疾人就业服务机构
审核

（复核）意见
	社会保险补贴：补贴残疾人职工总人数     人；
单位缴费金额              元；

其中养老保险      元、医疗保险     元、失业保险     元、工伤保险      元、生育保险      元；

申请补贴金额           元。       

（盖章）

经办人：            负责人：           年   月   日

	残联审批
意见
	                                       （盖章）

经办人：            负责人：          年   月   日


注：此表一式三份，残联、民政部门、福利企业各执一份。福利企业以外单位一式二份，残联、集中就业单位各执一份。
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