[bookmark: _GoBack]附件1
东平县家政服务机构意外伤害
保险补贴申请表
申报单位（盖章）：                      填报时间：   年   月   日
	机构名称
	
	单位社保编号
	

	机构注册地址
	
	邮政编码
	　

	证照号码
	

	法人代表
	
	性别
	
	联系电话
	　

	联系人
	　
	性别
	　
	联系电话
	

	户名、开户银行及账号
	

	意外伤害保险
补贴标准
	   元/人、年
	补贴起止时间
	自    年   月至   年  月

	申请补贴人数
	
	申请
金额
	
	核补金额
	

	就业服务机构意见：




                         （公章）
                     年    月    日
	人力资源社会保障部门意见：



  
                    （公章）
                 年    月    日



	
