
宿残联字〔2018〕90 号

关于开展按比例安排残疾人就业
人数审核服务工作的通知

市直各相关单位、中央部属、省属、外省（市）驻宿单位、各用

人单位：

根据《残疾人就业条例》（国务院令第 488 号）、《安徽省按

比例安排残疾人就业办法》（省政府令第 165 号）、《安徽省财政

厅、安徽省地方税务局、安徽省残疾人联合会转发财政部、国家

税务总局、中国残疾人联合会关于印发<残疾人就业保障金征收

使用管理办法>的通知》（财综〔2015〕2033 号）有关规定，现

将市本级按比例安排残疾人就业人数审核服务工作有关事项，通

知如下：

宿 州 市 残 疾 人 联 合 会

宿州市人力资源和社会保障局

国家税务总局宿州市税务局

宿 州 市 统 计 局
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一、申报时间

每年的 1 月至 3 月申报上一年度按比例安排残疾人就业情

况。

二、申报范围

市直党政机关、团体、事业单位和民办非企业单位；在市税

务局纳税的企、事业单位；中央部属、省属、外省市驻宿的非企

业单位；安徽省皖北煤电集团有限责任公司机关以及其座落在宿

州市辖区内的所属企业、安徽省恒源煤电股份有限公司机关以及

其座落在宿州市辖区内的所属企业（含祁东矿和钱营孜矿）。

以上统称为市本级申报的“用人单位”。

三、申报方式：网上申报或市行政服务大厅残联服务窗口申

报。在网上申报材料的，可提供申报材料的电子扫描件；到窗口

办理的可提供电子扫描件或提供加盖单位公章的复印件。

四、申报材料

（一）所有市本级申报的用人单位，都必须申报报表：

《按比例安排残疾人就业情况申报表》；

无残疾职工的用人单位实行“零报告”制度，有残疾职工

的同时申报下列材料：

1、残疾职工的《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民

共和国残疾军人证》（1-8 级）；

2、上一年度新增就业人员为高校残疾大学生的，申报大学

毕业证书。

（二）列入市组织部门、市人社部门年度考核的在岗、在

编残疾职工，增报下列材料：

上一年度工资变动审批表或上一年度审批的年度考核花名
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册。

（三）签订劳动合同或服务协议的在岗残疾职工，增报下

列材料：

1、签订一年以上（含一年）劳动合同或服务协议；

2、为残疾职工办理的养老、医疗、失业等保险足额缴费记

录证明；

3、上年度 6 月、12 月工资表，经残疾职工本人签字认可。

四、抽查核实

4 月至 5 月，按照“双随机一公开”制度，对用人单位安

排残疾人就业人数情况进行审核服务。

五、违规处理

在申报期内，用人单位存在以下几种情况的，视为未安排残

疾人就业：

（一） 逾期不申报残疾职工材料的；

（二） 不按要求申报残疾职工材料的；

（三） 申报材料弄虚作假的；

（四） 不配合或拒绝执法人员入户审核的。

六、相关要求

(一)按比例安排残疾人就业人数审核服务工作是残疾人就

业保障金征收的基础性工作，请各用人单位于每年的 1 月至 3

月按照此文件要求据实申报。在未出台新政策前，每年的审核服

务工作不再另行通知；

（二）用人单位应如实、不漏、及时填报《按比例安排残疾

人就业情况申报表》，用人单位无残疾人职工的实行“零报告”

制度；
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（三）季节性用工应当折算为年平均用工人数。以劳务派遣

用工的，计入派遣单位在职职工人数；

（四）报表电子件和相关材料示例可从“安徽政务服务网-

宿州分厅”或市残联网站上搜索下载。

七、联系方式

承办单位：宿州市残疾人劳动就业管理办公室；

联系地址：市银河一路和拂晓大道交叉口西南侧 200 米康复

路东段（西陈营子三八小学北 50 米）；

联系电话：3055283、3021488；

电子邮箱：32825559@qq.com

附：按比例安排残疾人就业情况申报表

宿州市残疾人联合会 宿州市人力资源和社会保障局

国家税务总局宿州市税务局 宿州市统计局

2018 年 12 月 17 日

宿州市残疾人联合会 2018 年 12 月 17 日印发

mailto:32825559@qq.co
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