内蒙古自治区残疾人就业保障金补审核定单
	单位名称
	　

	纳税人识别号
	　
	年度
	

	在岗职工数
	　
	税款所属期起
	

	年平均工资
	　
	税款所属期止
	

	核定金额（元）
	　
	减免金额（元）
	

	实缴金额（元）
	

	审核人
	　
	审核时间
	　

	复审人
	　
	复审时间
	　

	用人单位签字（盖单位公章）
	　
	备注
	　

	注意：
1、 补审流程：下载表格--填写信息—残联审核—税务申报缴款
2、 此表只适用于补审（缴）以往年度的残疾人就业保障金
3、 残联相关工作人员需人工进行审核用人单位信息，无需登录系统
4、 补审残疾人就业保障金一律按用人单位未安排残疾人审核
5、 税务申报录入时需注意税款所属期起止时间是否正确
6、 需补审多年度残疾人就业保障金，则每年度需填一张
7、 以上所填信息必须保证真实有效


