附件1
南昌市农村残疾人种养业扶持项目申请表

填报单位：
	申请人
	
	性   别
	
	年    龄
	

	残疾类别
	
	残疾证号
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	企业性质
	

	家庭住址
	县（区）       乡（镇）        村组       号

	项目概况
	经营项目：

	
	经营地址：      县（区）       乡（镇）        村组

	
	场地规模：                平方米              亩

	
	规模：1、种植（   ）亩  2、养殖（  ）羽/头 3、水面养殖（   ）亩

	
	安置残疾人数      名，  其中：  男（   ）名    女（   ）名

	
	辐射和带动周边残疾人种养户数            户

	
	本人承诺以上填写的信息及提供的资料属实。   
                             申请人签名：            年  月  日

	当地乡（镇）政府意见
	                                               年  月  日

	县（区）、开
发区（新区）残联意见
	       年  月  日
	县（区）、开
发区（新区）财政意见
	       年   月  日


附件2
南昌市阳光助残创业就业基地审批表

	基地名称
	

	详细地址
	

	邮政编码
	
	办公电话
	

	企业性质
	
	注册资金
	          万元

	基地法人代表
或负责人
	
	联系电话
	

	基地法人是否为  残疾人
	
	残疾人证号
	

	基
地
规   模
	养殖类别
	


	年养殖规模
	                   头

	
	
	
	
	                      羽

	
	
	
	
	                     亩

	
	种植作物
	
	种植
面积
	       亩
	生产大棚
	      个

	帮扶残疾人
情况
	固定安置残疾人或重度残疾人家庭成员：      人
	安置残疾人或重度残疾人家庭成员年工资收入        元


	申
报
理
由
	



	
县（区）残联意见：
                             




县县（区）残联 （公章）
      年   月   日                            
	
县（区）财政意见：
                             




县县（区）财政 （公章）
      年   月   日


	
市残联意见：
                                     



设市残联（公章）
                                                       年   月   日 
                                   
	
市财政局意见：
                                     



设
市财政局（公章）
                                                       年   月   日 



此表一式三份，填报要求字迹工整，不得有缺、漏、空白项
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附件3
集中安置农村残疾人（重度残疾人家庭成员）花名册
	[bookmark: OLE_LINK1]序号
	姓 名
	性
别
	年龄
	残疾类别
	残疾等级
	残疾证号（或身份证号）
	家庭住址
	联系电话
	家庭成员与残疾人关系
	一卡通银行账号
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附件4
南昌市阳光助残创业就业
基地帮扶承诺书

         县（区）残疾人联合会：
本基地依据《南昌市农村残疾人种养业扶持补助办法》相关规定，自愿申请创建市级阳光助残创业就业基地，履行帮扶残疾人责任，现承诺如下：
1、保证按办法规定人数足额安置残疾人或重度残疾人家庭成员就业，辐射带动周边残疾人家庭从事种植、养殖业，免费为残疾人或残疾人家庭成员提供技术培训、劳动示范、信息咨询等服务。
2、保证就业的农村残疾人或农村重度残疾人家庭成员年工资收入不低于当地农民年人均最低工资标准。
3、为基地就业的农村残疾人或农村重度残疾人家庭成员办理银行一卡通，于每月底前将工资转至一卡通账户。
4、本基地如未履行承诺，未达到管理办法的考核要求，自愿接受相应处罚，并放弃资金扶持。 
    本承诺书一式三份，市、县（市、区）、申请基地三方各执一份。本承诺书自签订之日起生效。

基地（公司）：（单位公章）
法定代表人签字：                     
年   月   日                          

附件5
      年申报南昌市农村
残疾人种养业扶持项目实地核查表


            残联 (盖章）          核查时间：   年  月  日
	项目名称
	

	详细地址
	

	申请人（或法人代表）
	
	联系电话
	

	残疾类别
	
	残疾人证号
	

	查验核对项目山林、水面养殖等能证明所有权或使用权有关原件是否一致
	

	生产经营规模：
种养规模在3亩以上（含3亩），或养殖规模在年养禽200羽以上（含200羽），或年养猪、牛、羊20头以上（含30头），或水产规模在5亩池塘以上（含5亩）。
	

	是否为已扶持
	

	核查结果是否合格
	

	拟扶持金额
	



市核查成员签字：                 县（区）核查成员签字：
附件6
南昌市阳光助残创业就业基地      年度
考核登记表

    __________县（区）　　　　　　     填表时间：    年  月  日
	考核时间
	

	基地名称
	

	是否按照基地管理办法要求在基地的显著位置悬挂统一标识。
	

	是否在基地的醒目位置公示基地的名称，法人代表，生产经营范围等基本情况和扶持残疾人的有关信息等。
	

	基地管理的各项规章制度是否健全。
	

	集中安置残疾人（重度残疾人家庭成员）人数是否符合管理办法有关规定（15人或7人）
	

	基地是否与集中安置的残疾人（重度残疾人家庭成员）签订《劳动合同》。
	

	集中安置的残疾人（重度残疾人家庭成员）年工资收入不低于当地农民年人均收入水平（以银行一卡通记录复印件为依据）
	

	资金使用范围是否符合基地管理办法。会计凭证是否完整、合法、齐全。
	

	评估报告
	

	考核结果
	（ ）合格
	（ ）不合格


考核人员：                     考核组负责人：
附件7   
 标  识  牌
120公分


南昌市农村残疾人种养殖业


阳光助残创业就业基地



南昌市残疾人联合会扶持
年   月


  
说明：
1、立牌主体板面为白底、宝丽板，规格为120×80公分。
2、立牌四周框架为不锈钢圆管，牌子以下离地面不少于
120公分，埋入地下不少于50公分。
3、牌面上除“阳光助残就业基地”为红字魏体外，其余字均为黑字黑体。




地面

80公分



















附件7                                                    
附件8
南昌市阳光助残创业就业基地员工告知书

          ：
    您已在                              单位就职，根据《江西省阳光助残创业就业基地管理办法》，经严格审核材料及实地核查，该单位已被批准确定为一级基地，按照20万元/年资金予以扶持。扶持资金主要用于补贴基地发展生产，免费为残疾人提供培训、咨询、技术等服务，购置包括种苗、小农具、饲料、化学肥料、农药等生产资料，设备设施维护及残疾人生产劳动的无障碍设施改造等。基地必须与你签订用工合同，工资的发放通过基地（公司）的账户转至你的一卡通账户上，全年发放员工工资总额不低于扶持资金总额的75%。
 以上政策予以告知，请以配合监督。
投诉电话：南昌市残联教就处 86811567

                 被告知人签字：
                  被告知人联系电话：
             日 期： 
                       告知单位：南昌市残疾人联合会
                               县（区）残疾人联合会
                               日 期：


南昌市阳光助残创业就业基地员工告知书
[bookmark: _GoBack]
          ：
    您已在                              单位就职，根据《江西省阳光助残创业就业基地管理办法》，经严格审核材料及实地核查，该单位已被批准确定为二级基地，按照10万元/年资金予以扶持。扶持资金主要用于补贴基地发展生产，免费为残疾人提供培训、咨询、技术等服务，购置包括种苗、小农具、饲料、化学肥料、农药等生产资料，设备设施维护及残疾人生产劳动的无障碍设施改造等。基地必须与你签订用工合同，工资的发放通过基地（公司）的账户转至你的一卡通账户上，全年发放员工工资总额不低于扶持资金总额的75%。
 以上政策予以告知，请以配合监督。
投诉电话：南昌市残联教就科 86811567

                被告知人签字：
             被告知人联系电话：
             日 期： 

                       告知单位：南昌市残疾人联合会
                                   县（区）残疾人联合会
                               日 期：
