公益性岗位补贴申领表
	单位名称（盖章）：
	
	统一社会信用代码：

	序号
	姓名
	身份证号
	人员类别
	所在岗位
名称
	补贴申请期限
	岗位补贴
金额（元）

	
	
	
	
	
	起始月
	终止月
	月数
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（元）
	

	开户银行
	
	开户账号
	
	填表人
	
	联系电话
	

	人力资源社会保障部门审核意见：


经办人：(签章)                              审核人：(签章)                                  （盖章）

年    月    日


