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[image: image3]单 位 在 岗 残 疾 职 工 花 名 册

        20     年度   
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受检单位经办人（章）：                                                    行政执法审检人（章）：

① 受检单位存（白）       ② 残疾人劳动就业服务机构存（蓝）
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性别�
年龄�
残疾人证号�
身 份 证 号�
就业证号�
联系电话�
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