附件四：

用人单位2025年度在岗残疾职工花名册

填报单位：（公章）                                                                      填报日期：
	序号
	姓  名
	性
别
	族
别
	文化
程度
	身份证号
	残疾人证号或
残疾军人证号
	现任
岗位
	劳动合同
起止时间
	社会保障卡号
	月工
资额
	联系电话
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	说 明
	  本表由用人单位填写，县（市、区）残疾人就业服务机构存档。


用人单位负责人：                                                            填表人：                          填表人电话：
