附件3

泉州市社保补助申请表

本批补助期限：2023.06至2024.12                       经办人：                   联系电话:       

	姓名
	学历
	本批可补助时段
	本批补助月数
	个人缴交总金额(元）
	本批申领金额（元）
	申请人签名

	　
	　
	    　

　
	
	　
	
	　

	　
	　
	　

　
	
	　
	
	　

	　
	　
	　

　
	
	　
	
	　

	用人单位

意见
	情况属实，保证及时发放安居补助，如有不实，愿承担相应责任。

负责人签名：                                                      单位盖章

(银行账户开户银行：                 账号：                           ）
年     月    日




说明：请按《德化县第十批高校毕业生安居及社保补助拟发放名单》填写。
