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	养老服务机构雇主责任保险补助申请表

	养老服务机构名称：（盖章）                                                      申报时间：   年   月   日

	养老服务机构名称
	员工姓名
	用工合同编号
	性别
	身份证号
	职务
	联系电话
	入职日期
	保险合同号
	购买保险金额（元/年）
	保险生效日期

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计：     人；补助资金合计：      万元
	
	
	

	本表由养老服务机构填写
	
	
	
	
	
	
	



