就业困难残疾人灵活就业补贴及社会保险补贴

政策依据

依据《深圳市扶持残疾人就业办法》第十一条规定。

补贴对象

具备残疾人灵活就业补贴及养老保险和医疗保险补贴申请条件的坪山区户籍残疾人。

并符合以下全部条件的，可提出申请：（1）在法定劳动年龄内（男性16-59岁，女性16-49岁，女干部16-54岁）且持有深圳市残疾人联合会核发的《中华人民共和国残疾人证》的残疾人；（2）申报的就业类型在《残疾人灵活就业类型目录（试行）》范围内；（3）以个人形式缴交养老保险和医疗保险费的。

补贴标准

符合条件的残疾人可申请灵活就业补贴及社会保险补贴，具体标准如下：

（一）灵活就业补贴：每人每月400元。
（二）社会保险补贴：按照市人力资源和社会保障部门公布的当年最低缴费标准给予养老保险和医疗保险补贴，即补贴标准=上一年度本市在岗职工月平均工资×60%×社会保险缴费比例（含养老保险和医疗保险）×上年度实际缴费月数。
补贴方式与期限
灵活就业补贴及社会保险补贴每6个月申请一次，申请时间分别为每年1月5日—25日、7月5日—25日，由符合条件的残疾人向户籍所在地的社区工作站提交申请。

灵活就业补贴及社会保险补贴计发期限不超过36个月。

五、残疾人有关申办程序

符合申请条件的残疾人可按以下程序申请灵活就业及养老和医疗补贴：

（一）申请时需提交以下资料：
1.《深圳市残疾人灵活就业补贴及养老保险和医疗保险补贴申请表》

2.社保缴纳清单；

3.申请人残疾人证复印件并加盖申请单位公章（证件需为坪山区残联核发）；

4.申请者银行卡（存折）复印件，并标明开户行、开户名等信息。
（二）申请单位向所在辖区内的街道服务大厅提交申请，街道服务大厅自递交申请材料之日起2个工作日内作出受理或不予受理决定。

（三）街道残联受理后应在5个工作日内，完成对残疾人经营场地的实地察看以及申请资料的审核，出具审核意见，并将材料汇总上报区残疾人联合会复审。

（四）区残联在5个工作日内完成复审并作出审批决定。

附件：

《深圳市就业困难残疾人灵活就业补贴及社会保险补贴申请表》

附件
深圳市残疾人灵活就业补贴及养老保险和医疗保险补贴申请表
	姓名
	张三
	性别
	男
	出生日期
	19XX年X月XX日

	残疾证号
	19XX年X月XX日
	残疾类别
及等级
	肢体三级

	户口所在地
	深圳市XX区XX街道
	联系电话
	12345678910

	社保电脑号
	XXXXXXXXXXXX
	申请补贴时段
	 XXXX年X月至XXXX年X月

	申请人
开户银行
	XXXXXXX银行  XXXXXXX支行
	银行账号
	XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

	灵活就业类型
	□非全日制就业    □临时性就业   □季节性就业   √远程就业     □独立就业  
□自雇就业       □家庭就业     □承包就业     □小时工就业   □其他         

	灵活就业

开始日期
	XXXX年X月
	所属行业
	服务业

	工种
	客服
	收入
	□      元/天；□      元/周；
√ 2000元/月  （择一填写）

	工作地点
	深圳市XX区XXXXX

	申请补贴情况
	灵活就业补贴
	按照补贴标准400元/月，申请    8   个月补贴。
	小计： 3200 元
	合 计：
 XXXX 元

	
	养老
保险
	按照补贴标准（见页底备注），申请养老保险补贴
 XXXX 元。
	小计： XXXX 元
	

	
	医疗
保险
	按照补贴标准（见页底备注），申请医疗保险补贴
 XXXX 元。
	
	

	本人承诺
  以上申报情况属实，如有虚假，愿意退回已取得的补贴，并接受相关法律法规的处理。

申请人签名：
                                                  XXXX 年   X  月  X  日

	审批意见
	                     街道残疾人联合会核实意见：
    该申请人情况 □属实（□不属实），经审核 □同意（□不同意）给予    个月的灵活就业补贴和养老保险和医疗保险补贴共           元（大写金额：                        ）。

审核人签名：                                       （公章）   

                                             年   月   日

	
	                     区残疾人联合会审批意见：
该申请人情况  □属实（□不属实），经审核  □同意（□不同意）给予    个月的灵活就业补贴和养老保险和医疗保险补贴共           元（大写金额：                        ）。
审批人签名：                                       （公章）
                                             年   月   日


填表说明：1.补贴累计申请月份数最长为36个月。
2.养老保险和医疗保险按照本市人力资源和社会保障部门公布的当年最低缴费标准计算。
