附件1
红河州灵活就业人员社会保险补贴申请审批表
	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	政治面貌
	
	民族
	
	学历
	

	身份证号码
	
	家庭住址
	

	就业创业证
编 号
	
	人员类别
	         
	灵活就业
单位名称
	

	灵活就业
岗位
	
	从事本工作时间
	
	月收入 
	
	灵活就业
单位电话
	

	首次申领
补贴时间
	
	累计享受
补贴月数
	
	本人联系电话
	

	缴纳社会保险费及申请补贴情况

	

	基本养老保险
	基本医疗保险
	失业保险

	缴费日期
	缴费金额
	申请补 贴金额
	享受补贴比例
	缴费日期
	缴费金额
	申请补贴金额
	享受补贴比例
	缴费日期
	缴费金额
	申请补贴金额
	享受补贴比例

	年  月
      至
    年  月  
	
	
	
	  年  月
至
年  月  
	
	
	
	年  月
    至
  年  月
	
	
	

	本人开户行
	
	申请人签名
	本人承诺以上信息真实有效。
  签名:
                      年    月    日

	银行卡号
	
	
	

	乡镇社会保障服务中心或社区劳动保障工作站审核意见
	 经核实，该同志符合本年度社会保险补贴条件，银行卡号填写准确无误。
 经办人：              负责人：                                                         （审核单位盖章）
                                                      年    月    日

	
	

	
	

	
	

	
	

	人力资源社会保障部门审批意见
	经审核，申请人符合本年度就业困难人员灵活就业社会保险补贴条件，同意给予补贴。补贴时间为：       年     月至         年     月，此次享受社会保险补贴为第   年度，给予城镇职工基本养老保险补贴         元、城镇职工基本医疗保险补贴       元，失业保险补贴      元。叁项合计补贴金额       元。 
   经办人：                复核人：                 就业机构负责人：
分管领导：              主管领导：           
                                                 （单位盖章）      
                                                          年    月    日 


注：申请时应提供：由本人签字、所在社区盖章确认的注明具体从事灵活就业的岗位、地址等内容的证明材料、以及身份证复印件、就业创业证原件及复印件或毕业证书复印件、社会保险征缴机构出具的社会保险缴费明细账（单）等凭证。
附件2
2023年社会保险补贴标准表
	养老保险
	医疗保险
	月合计
	年合计

	缴费档次及金额
	月补贴
	年补贴
	缴费档次及金额
	月补贴
	年补贴
	
	

	
	2/3
	1/2
	2/3
	1/2
	
	2/3
	1/2
	2/3
	1/2
	2/3
	1/2
	2/3
	1/2

	档次
	档次取整
	月缴费
	年缴费
	
	
	
	
	档次
	月缴费
	年缴费
	
	
	
	
	
	
	
	

	60%
	4144
	828.80
	9945.60
	500
	350
	6000
	4200
	6622
	
529

	6348
	300
	200
	3600
	2400
	800
	550
	9600
	6600

	70%
	4834
	966.80
	11601.60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	80%
	5525
	1105.00
	13260.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90%
	6215
	1243.00
	14916.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	100%
	6906
	1381.20
	16574.40
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