关于开展2024年度用人单位按比例安排

残疾人就业审核认定工作的通知

各用人单位:

根据《中华人民共和国残疾人保障法》、《残疾人就业条例》和《关于开展江西省2024年度用人单位按比例安排残疾人就业审核认定及残疾人就业保障金征收工作的通告》（赣残联字〔2025〕8号）等有关规定，现将2024年度用人单位按比例安排残疾人就业审核认定工作有关事项通知如下：

审核对象

2024年1月-12月，市本级行政区域内安排持有《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民共和国残疾军人证》（1至8级）残疾人就业的各级机关、团体、企业、事业单位和民办非企业单位（以下简称用人单位）。

二、审核时间

2025年3月14日至2025年9月30日

三、申报方式
1.网上申报：用人单位通过PC端登录“江西政务服务网”，检索进入“全国残疾人按比例就业情况联网认证”事项，点击“江西省”并按提示选择“赣州市”，点击“在线办理”。鼓励用人单位优先选择网上申报方式办理。（操作指南链接：http://www.gzhdpf.org.cn/c100762/202203/cb360329b20d4c56ab5af3989c758eaf/files/9964d934669243f8a23a3fecb50102f4.pdf）

2.线下办理：因特殊情况，用人单位无法自行在网上申报的，经办人可携带申报材料到赣州市章贡区长征大道市政中心双子楼南楼1607室（市残疾人综合服务中心）进行申报。
四、申报材料

线下申报时需提交下列材料（复印件须加盖用人单位公章）：

1.《单位职工总数和残疾人职工情况表》（附件1）原件1份、《单位在职残疾人员一览表》（附件2）原件1份（上述表格可登录赣州市残疾人联合会网站：www.gzhdpf.org.cn在通知公告栏中下载）；

2.《申报资料真实性承诺书》（附件3）；
3.残疾职工身份证复印件（残疾职工户口为外地的需提供本市居住证）；

4.残疾职工《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民共和国残疾军人证》(1至8级）的原件及复印件；

5.与残疾职工签订一年以上（含1年）的《劳动合同》或服务协议原件以及复印件，在编人员提供含有职工花名册的编制本等证明材料；
6.用人单位按规定为残疾职工缴纳的2024年度职工社保、职工医保等参保缴费证明；

7.2024年度加盖银行业务章的在职残疾职工工资银行流水账单；

8.残疾职工是劳务派遣人员的，需提供用工单位与劳务派遣单位签订的劳务派遣合同原件复印件1份，以及双方单位签订的同意将该残疾人职工计入用工单位安排残疾人就业人数的协议原件复印件1份。
以上原件材料审核后退还。

五、相关说明

1.2024年度已安排残疾人就业，但未在规定时限内通过“全国残疾人按比例就业情况联网认证”系统审核认定的用人单位，视为未安排残疾人就业,需缴纳残疾人就业保障金。未安排残疾人就业的用人单位，可直接缴纳残疾人就业保障金。

2.用人单位应如实填报相关信息，并保证提供的材料真实有效，申报材料需加盖本单位公章。

3.以非劳务派遣形式安排残疾人就业，且工资支付单位与社会保险缴纳单位不一致的，在计算安排残疾人就业人数和比例时，应当计入与残疾人签订劳动合同并支付工资的用人单位。

4.以劳务派遣方式安排残疾人就业的，经劳务派遣单位和用工单位协商一致的，被派遣的残疾人可计入用工单位实际安排残疾人就业人数，不得重复计入劳务派遣单位的就业人数。
5.用人单位线上申报通过后，可在承诺办结日前随时登录年审系统，获取告知信息、了解办理状态。已办结的，可以下载电子认定书；

六、联系方式

1.地址:赣州市章贡区长征大道市政中心双子楼南楼1607室
2.联系电话：0797-8991783；电子邮箱：gzclzx@163.com

3.联系人：付以兰、朱俊峰
附件：1.单位职工总数和残疾人职工情况表（一）
2.单位在职残疾人员一览表（二）
3.申报资料真实性承诺书

附件1：

单位职工总数和残疾人职工情况表（一）

（2024年度）

单位名称（盖章）：                                                                     
法人单位代码：                                                                          
单位地址：                                                                              
邮    编：                                                                              
电    话：                                                                              
主管部门：

	项    目
	人数（人）
	备 注
	项    目
	人数（人）
	备 注

	 职工

总数
	正式职工
	
	
	 残疾人

职工

总数
	正式职工
	
	

	
	长期职工
	
	
	
	长期职工
	
	

	
	合 计
	
	
	
	合 计
	
	

	本单位上年度在职职工年平均工资
	


单位负责人：                 统计负责人：                填表人：                报出时期：            年    月    日

填表说明：正式职工：用人单位在编人员。

　　　　　长期职工：包括聘用制职工、临时职工、人事代理职工等。

附件2：

单位在职残疾人员一览表（二）

填报单位（盖章）：

	序

号
	姓   名
	性

别
	出 生

年 月
	残 疾

类 别
	残 疾

等 级
	文 化

程 度
	就 业

时 间
	联 系

电 话
	月工资

收  入
	残疾人证

号    码
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位负责人：                   统计负责人：                       填表人：               报出时期：    年    月    日

填表说明：①已经退休，退职或者不在岗的残疾人，不计入所安排的残疾人职工人数。

②残疾类别是指视力残疾、听力残疾、言语残疾、肢体残疾、智力残疾、精神残疾、多重残疾。

附件3：
申报资料真实性承诺书

              （用人单位）郑重承诺：

在办理2024年度按比例安排残疾人就业审核认定事项中所提交的下列材料真实、有效，复印件与原件一致。如有隐瞒或提供的材料虚假，愿意承担一切法律后果。

□用人单位营业执照或组织机构代码证；

□2024年安排就业的残疾人信息；

□残疾人证/残疾军人证信息；

□劳动合同/劳务派遣协议/残疾人在编证明；

□发放给残疾人的工资信息；

□残疾人职工社保、职工医保参保缴费信息。

用人单位名称（章）               
法定代表人或授权经办人签名:      
        年    月   日           


