附件：

××××年度城镇贫困残疾人个体户参加

基本养老保险补贴汇总审批表
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1、  此表由残联劳动就业服务机构填写一式四份，经财政等部门核批后，财政、劳动

保障、残联、填报单位各留一份；

2、城镇贫困残疾人个体参加基本养老保险补贴情况统计表。

城镇贫困残疾人个体户参加基本养老保险补贴情况统计表

	 序号
	姓名
	性别
	出生

年月
	户口册证号
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