附件2
乡村就业车间吸纳脱贫人口就业花名册
用人单位名称（章）：                             填报人（签名）：                           填报日期：    年   月   日
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	吸纳就业时间

（年 月 日）
	连续参保月数
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	乡村振兴部门核查意见
经审核，上述人员本省及协作地区的脱贫人口。
（盖章）
                                     年    月    日
	人社部门核查意见
    经审核，上述人员连续缴纳社会保险费，参保时间属实。
                                                                                                                                                  （盖章）                                       年    月    日


