
附件2：

用人单位招聘登记表

              县（市、区 ） 残联              填表日期：   年     月   日

	用人单位（盖章）
	
	组织代码证号
	

	单位地址
	
	法人代表
	

	工商营业执照号码
	
	电话/传真/手机
	

	隶属关系
	
	行业分类
	
	经营状况
	

	是否福利企业
	
	联系人
	
	邮   编
	


招聘人员基本条件

	招聘岗位
	
	是否网络招聘
	

	文化程度
	
	年龄范围
	
	用工形式
	

	技术等级
	
	户口要求
	
	人数男
	

	月    薪
	
	合同期限
	
	人数女
	

	残疾类别
	
	是否培训
	
	不限男女数
	

	招聘地区
	
	就业地区
	
	本表有效期
	

	提供保险
	养老保险险
	
	住房公积金
	
	工伤保险
	
	医疗保险
	

	
	失业保险
	
	生育保险
	
	其他保险
	
	
	

	备   注：
	上班时间：            休息日：          英语：

上班地点：            何时上班：        电脑：

面试地点：            面试时间：        食宿：

试用期：              试用期工资：          其他要求：

	说明：1. 用人单位招收残疾人时，需如实填写《招聘登记表》，提供单位介绍信、经办人身份证、组织机构代码证、工商、税务登记等证副本和复印件。

2. 用人单位招工必须遵守《中华人民共和国劳动法》有关规定，订立《劳动用工合同》，为残疾员工办理相应保险。

3 .用人单位自身造成停产，残疾员工工资达不到最低标准的，用人单位应按当地最低工资标准发放。

4 .用人单位愿意以不低于上述承诺的待遇与招聘人员签订劳动合同，劳动合同签订后本表作为劳动合同的组成部分。
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