	附件2：
在岗残疾职工信息

用人单位名称（公章）：

	姓名：      性别：        
身份证号□□□□□□□□□□□□□□□□□□
残疾人证号□□□□□□□□□□□□□□□□□□北北□□
残疾军人证号□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	社保类别及编号：养老保险□省□市□县□□□□□□□□□失业保险□省□市□县□□□□□□□□□
医疗保险□省□市□县□□□□□□□□□工伤保险□省□市□县□□□□□□□□□生育保险□省□市□县□□□□□□□□□

	职工类别：□在编职工  □合同制
合同期限：□固定期限：  年  月至   年  月
□无固定期限
	岗位名称      
月均工资    元
	户籍类别：□城镇    □农村
户籍地址：     省(市)        县(市、县)
       乡镇(街道)                             
居住地址：     省(市)        县(市、县)
        乡镇(街道)                             
本人联系电话：           

	文化程度：
□研究生   □大学本科   □大学专科
□高中(含中专)     □初中
□小学□从未上学
	职称:
□高级       □中级

□初级        □无
	职业技能:
□技师    □高级    □中级
□初级    □无


