	常州市残疾人联合会

常州市财政局
常州市人力资源和社会保障局
	文件


常  残〔2015〕20号

常财社〔2015〕23号

关于印发《常州市购买残疾人就业服务

补贴暂行办法》的通知

各辖市（区）残联、财政局、人社局：

现将《常州市购买残疾人就业服务补贴暂行办法》印发给你们，请认真遵照执行。

附件：1．《常州市购买残疾人就业服务补贴暂行办法》

2．《常州市购买残疾人就业服务补贴申请审批表》

3．《常州市购买残疾人就业服务残疾人花名册》
常州市残疾人联合会         常 州 市 财 政 局
常州市人力资源和社会保障局

2015年4月29日

常州市残疾人联合会办公室                  2015年4月29日印发
附件1
常州市购买残疾人就业服务补贴暂行办法

根据江苏省财政厅、江苏省人力资源和社会保障厅和江苏省残疾人联合会等六部门单位《关于印发政府购买残疾人服务试点工作实施办法的通知》（苏财社〔2014〕259号）文件和江苏省财政厅、江苏省残疾人联合会《省财政厅省残联关于确定2015年第一批省政府购买残疾人服务试点地区和项目的通知》（苏财社〔2015〕22号、苏残计〔2015〕1号）文件要求，我市将面向社会，通过政府购买服务的形式为残疾人提供免费的职业介绍和职业能力测评。为鼓励社会机构积极参与残疾人就业服务，特制定本暂行办法。

一、宗旨目的

残疾人职业介绍和职业能力测评工作采取政府购买服务方式，目的是为了方便残疾人求职登记，增加适合他们的岗位、工种的选择范围。按照政府主导、部门负责、社会参与、市场推动、共同监督的原则，突出残疾人服务公共性和公益性，提升残疾人服务的社会化、专业化、市场化水平，提高政府投入残疾人服务资金的使用效益，促进残疾人公共服务资源的优化配置，充分发挥人力资源市场调节的作用，提高社会机构帮助残疾人就业的积极性。

二、购买服务项目

残疾人职业介绍和残疾人职业能力测评。

三、承接主体

依法在工商部门登记、具有常州市人社局颁发的“人力资源服务许可证”的人力资源服务机构，同时具备以下条件：

1．具有独立法人资格，能独立承担民事责任；

2．有承接服务的意愿，具备为残疾人提供服务所必需的场地、设备、人员和专业技术能力，有实施残疾人服务项目经验；

3．具有健全的内部管理、财务管理和资产管理制度；

4．无不良记录，社会信誉及运作状况良好。

四、就业服务对象必须符合下列条件

1．就业服务对象必须为本市户籍、就业年龄段、有就业意向和就业能力的无业残疾人，持有《中华人民共和国残疾人证》;

2．残疾人与用人单位签订合法劳动合同满一年并且实际就业满一年及以上的、单位为其缴纳一年及以上的社会保险；

3．残疾人有明确的工作岗位，每月工资不低于本市最低工资标准。

五、补贴标准

1．对符合条件的人力资源服务机构，每成功介绍一名残疾人就业给予1000元补贴，每名残疾人只限补贴一次。

2．对符合条件的人力资源服务机构，每完成一名残疾人职业能力测评给予100元补贴，每名残疾人只限补贴一次。

六、申报流程

1．服务机构受理前来求职的残疾人，应先向市残疾人就业管理中心核对残疾人信息，经确认备案后方可开始职业能力测评和职业介绍。

2．服务机构满足上述补贴条件的，可于每年6月、12月向市残疾人就业管理中心提交申请，经市残疾人就业管理中心审核、市残联审批后，由市财政按规定审核拨付。

七、申报材料

申请补贴的机构，应填报《常州市购买残疾人就业服务补贴申请审批表》（附件2）和《常州市购买残疾人就业服务残疾人花名册》（附件3）,并提供以下证明材料（原始证件经审核退回）：

1．机构营业执照、组织机构代码证、税务登记证；

2．人力资源服务许可证（正本、副本）；

3．残疾人身份证复印件、《残疾人证》复印件、就业失业登记证；

4．用人单位与残疾人签订一年以上的劳动合同原件及复印件；

5．用人单位为残疾人缴纳满一年的社会保险证明原件及复印件；

6．提供连续三个月份的工资发放凭证;

7．残疾人职业能力测评报告。

服务机构申领就业补贴的，提供上述材料1至7项；申领测评补贴的，提供上述材料第1-3项和第7项。

八、监督管理

市残疾人就业管理中心对承接主体的申报材料进行认真审查，加强对其政策指导、业务培训和宣传动员；做好求职残疾人基础信息核对并备案，按规定及时履行审核程序。市残联和市人社要对残疾人职工的就业岗位、工资待遇、缴纳社会保险金等实际就业情况加强检查监督，制定承接主体服务质量评价办法，切实提升推介就业成功率。市财政负责补贴资金的监管工作，发现有弄虚作假以及其他违法骗取财政资金的单位和个人，依法进行处理。

本办法自2015年4月1日起暂行二年。溧阳、金坛、武进参照本办法自行制定办法。

附件2
常州市购买残疾人就业服务补贴申请审批表

	机构名称
	　

	单位性质
	　
	组织机构代码
	　

	法定代表人(负责人)
	　
	联系电话
	　

	单位地址
	　
	邮  编
	　

	开户银行
	　
	银行账号
	　

	账户名称
	　

	补贴标准
	                         元每人

	推荐残疾人就业数
	　
	申请总金 额
	元

	　
 机构（盖章）
年  月  日
法定代表人:               经办人: 
	市残疾人就业管理中心审核意见：
         经办人：         年   月   日

	市残联审核意见：
　
　
（盖章）
经办人：            年   月  日
	市财政审批意见：
　
　
（盖章）
经办人：           年  月 日

	核定推荐残疾人就业数
	　
	核定补贴金额
	　

	备 注
	　


注：此表一式四份，市财政、市残联、市残疾人就业管理中心、申报机构各一份。
附件3
常州市购买残疾人就业服务残疾人花名册

机构名称：
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	残疾证号
	户口所在地
	联系电话
	就职单位
	劳动合同期限（年月-年月）
	服务类别

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	职业介绍
	职业能力测评

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                                                        电话：
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