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绍兴市残疾人联合会

关于开展2023年度绍兴市本级及越城区用人单位
按比例安排残疾人就业情况申报审核的通告

各有关单位：

根据《浙江省残疾人保障条例》《浙江省残疾人就业办法》

《浙江省财政厅 浙江省地方税务局 浙江省残疾人联合会转发

财政部 国家税务总局 中国残疾人联合会关于印发〈残疾人就业

保障金征收使用管理办法〉的通知》（浙财社〔2017〕26 号）、

《浙江省人力资源和社会保障厅等 6 部门关于完善残疾人就业

保障金制度更好促进残疾人就业的实施意见》（浙人社发〔2020〕

58 号）和《浙江省残疾人联合会等 8 部门关于全面启动全国残

疾人按比例就业情况联网认证“省内通办”“跨省通办”工作的

通知》（浙残联发〔2022〕3 号）精神，现就 2023 年度绍兴市

本级及越城区用人单位按比例安排残疾人就业情况申报审核有

关规定通告如下：

一、申报对象

2023 年度绍兴市本级及越城区已安置残疾人就业的机关、团

体、企业、事业单位和民办非企业等各类用人单位。

二、申报时间

浙江省政务服务网网报端口开放时间为2024年3月1日至10
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月 31 日，申报集中受理期为 4 月 1 日至 6 月 30 日工作日时间。

三、申报方式及材料

用人单位可采取网上或现场申请办理的方式进行残疾人按

比例就业申报。

（一）网上申请办理

用人单位可用单位法人账号登录浙江省政务服务网（网址：

https://www.zjzwfw.gov.cn/）搜索“按比例就业”，在搜索结

果中选择“全国残疾人按比例就业情况联网认证”事项，点击“在

线办理”进入系统网报端进行申报。申报时按要求如实填写单位、

残疾人职工信息（填报字段参照附件 1）并上传相关申报材料，

系统将自动生成审核结果。用人单位如对系统生成的审核结果有

异议，可根据系统提示上传相关证明材料，提交后待市残疾人劳

动就业服务中心人工审核确认。

（二）线下申报办理

用人单位携带所需材料到市残疾人联合会 107 室进行现场

申请办理。现场申报用人单位需提供以下材料：

1.《绍兴市区征收单位 2023 年度安排残疾人就业情况申报

表》（附件 1）；

2.《申报资料真实性承诺书》（附件 2）；

3.与残疾人职工签订的《劳动合同》（服务协议）复印件（机

关、事业单位在编人员由主管人事部门出具录用、聘用、工资统

发、社保缴纳等证明之一）；

4.《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)复印件；
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5.对公账号上年度1－12月期间支付残疾人职工工资银行发放

流水单；

6.上年度 1-12 月期间残疾人职工在本单位《养老保险缴费

证明》；

7.上年度 1-12 月期间残疾人职工在本单位《医疗保险缴费

证明》。

用人单位存在劳务派遣残疾人用工情况且与劳务派遣公司

协商一致，将劳务派遣残疾人计入本单位实际用工的，除提供以

上1-7项资料外，还需提供《绍兴市区劳务派遣残疾人计入接收单

位按比例就业情况申报表（2023）年度》（附件3）以及与派遣单

位签订的派遣协议。

劳务派遣单位申报时除按要求提供以上 1-7 项资料外，还需

提供有效期内的《劳务派遣经营许可证》《绍兴市区劳务派遣残

疾人按比例就业情况申报表（2023）年度》（附件 4）。

以上材料中的表格均可登录绍兴市残疾人联合会门户网

（http://www.sxcl.sx.gov.cn/）通知公告栏下载。

四、注意事项

（一）请在规定时间内申报，申报材料应当完整、真实、合

法、有效；未在规定时限内认证申报的，视为未安排残疾人就业。

（二）劳务派遣单位于 4 月 30 日前通过现场办理方式报备

本单位残疾人用工情况，包括接收单位和派遣残疾人信息，以及

本单位按比例安排残疾人就业情况。

（三）绍兴市本级及越城区征收单位网上申报通过后，可在

承诺办结日前登录年审系统，获取告知信息，了解办理状态。已
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办结的，可下载打印电子确认书。

五、咨询电话

电 话：88360535

地 址：越城区城南街道东光路 127 号

邮 编：312000

附件：1.绍兴市区征收单位2023年度安排残疾人就业情况申报表

2.申报资料真实性承诺书

3.绍兴市区劳务派遣残疾人计入接收单位按比例就

业情况申报表 2023 年度

4.绍兴市区劳务派遣残疾人按比例就业情况申报表

2023 年度

5.联网认证业务流程图

绍兴市残疾人联合会

2024 年 3 月 6 日
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附件 1

绍兴市区征收单位 2023年度安排残疾人就业情况申报表

用人单位（公章）：

用人单位名称
统一社会

信用代码
税务所属地

单 位 法 人
法人身份

证 号 码
法人电话 单 位 性 质

单 位 地 址
经 办 人

姓 名
经办人电话

残疾人

职工姓名
身份证号

残疾人证号/
残疾军人证编号

合同期限

年 月至

年 月

岗 位

工 种

申报年度社保缴费

起止月

月平均

工资

（元）

本人手机号码

是否为

劳务派遣（如

果是请填写附

件 3）

备 注：1. 残疾人为劳务派遣用工关系请填写附件 3，并附派遣用工协议；

2. 残疾人职工信息明细列表不够，可增加或复印；3、单位和经办人承诺所填内容真实、有效、合法。
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附件 2

申报资料真实性承诺书

（用人单位）郑重承诺：

在办理 2023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。

□用人单位信息；

□2023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/劳务派遣协议信息；

□残疾人参保缴费信息；

□发放给残疾人的工资信息。

用人单位名称（章）

法定代表人或授权经办人签名:

年 月 日
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附件 3

绍兴市区劳务派遣残疾人计入接收单位按比例就业情况申报表 2023年度

接收单位

名称

派遣协议

起止日期

派遣公司

名称
派遣公司统一社会信用代码

派遣公司法

人代表
联系人 联系电话 移动电话

经办人
经办人

邮箱

经办人

联系电话
经办人移动电话

残疾人

职工姓名
身份证号

残疾人证号/
残疾军人证编号

残疾

类别

残疾

等级

文化

程度

就职

岗位
入职时间 合同起止日期

派遣

起止月

本人联系

电话

申报

声明

本单位承诺所申报残疾人就业相关信息真实准确，提供材料完整，与事实相符。

接收单位（公章） 派遣单位（公章）

经办人： 年 月 日
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附件 4

绍兴市区劳务派遣残疾人按比例就业情况申报表 2023年度

派遣单位（盖章）： 填报日期：

派遣单位名称 统一社会信用代码
经营许可

取得地
地址

经营区域

范围

联系人 联系电话 医疗保险缴纳地 本单位用工残疾人数 计入接收单位残疾人数

序号 接收单位名称
统一社会

信用代码

单位

性质
联系人 联系电话

医疗保险缴

纳地

计入接收

单位残疾

人数

残疾人

姓名
残疾人证号

1

2

3

备注：请附《劳务派遣经营许可证》，计入派遣单位残疾人另需提供用人单位与残疾人职工签订的劳动合同（服务协议）、《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)证件、对公账号上年 1－12月支付残疾人职工工资银行发放流水单、上年 1

－12月残疾人职工《养老保险缴费证明》和《医疗保险缴费证明》。
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联网认证业务流程图
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