
附件1
诸暨市一次性创业社保补贴申请表

	申请人
	
	身份证号码
	

	联系电话
	
	证件编号
	

	人 员

类 别
	□在校大学生    □本市户籍登记失业半年以上     □就业困难人员 

□毕业5年以内高校毕业生      □复退军人       □残疾人    

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	学历
	

	户口所在地
	

	是否网络创业
	□是 □否
	是否参加

社会保险
	□是 □否
	是否享受灵活就业社保补贴
	□是  □否



	创业类型
	□个体工商户               □企  业

	名    称
	

	执照编号
	
	注册日期
	

	经营地址
	

	开户银行
	
	账  号
	

	本人承诺以上内容真实有效，若有不实所有责任由本人承担。

申请人签名：                                  申请日期：  

	镇乡（街道）人力资源和社会保障管理服务所初审意见：

经办人：                    （盖章）      
                          年   月   日
	市人力资源和社会保障局行政审批服务科审核、审批意见：
　　　　　　　　

审核人：　

　　　　　　              （盖章）　　　　　

审批人：　               年   月   日


注：本表由市人力社保局行政审批服务科留存。




