大连市福利企业年度资格认定表

	企业名称
	
	福利企业证书编号
	

	企业地址
	
	法人代表
	

	残疾职工月人均工资
	
	残疾职工月人均投保额
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	平均
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	其中：残疾人数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	安置比例%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	资格认定标准
	认定结果

	1.安置残疾职工占本单位在职职工总数25%（含）以上，且残疾职工不少于10人。
	

	2.安置残疾职工应当是持有《中华人民共和国残疾人证》上注明属于视力、听力、言语、肢体、智力残疾人员，或者是持有《中华人民共和国残疾军人证（1至8级）》的残疾人。
	

	3.企业依法与安置就业的每位残疾职工签订1年（含）以上的劳动合同或者服务协议。
	

	4.企业为安置的每位残疾职工按月足额缴纳所在区县（含县级市）人民政府根据国家政策规定缴纳的基本养老保险、基本医疗保险、失业保险和工伤保险等社会保险。
	

	5.企业通过银行等金融机构向安置的每位残疾职工实际支付了不低于所在区县（含县级市）最低工资标准的工资。
	

	6.企业具有适合残疾职工的工种、岗位，具有相应的安全生产条件和劳动防护措施。
	

	7.企业内部道路和建筑物符合国家无障碍设计规范。
	

	8.企业具有健全的残疾职工管理制度、具有健全的财务管理制度。
	

	9.自觉接受民政、税务部门的监督、管理和指导。
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	本公司依照福利企业相关法律、法规申请年度认定，提交材料真实有效，谨此对真实性承担责任。
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