附件1

未按比例安排残疾人就业且拒缴少缴残疾人就业保障金失信行为审核表

	序号
	单位名称
	统一社会

信用代码
	法定

代表人
	联系电话
	备注

	
	
	 
	
	 
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	残联部门审核意见

    （盖章）

年  月  日
	 税务部门审核意见

      （盖章）

       年  月  日
	财政部门审核意见

     （盖章）

     年  月  日


