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68.公益性岗位补贴申领

一、服务对象：公益性岗位用工（派遣）单位

二、受理部门：新乡市就业创业服务中心公益性岗位科

三、受理地址: 新乡市人民路 1号（人民公园北门）社保综合大

楼二楼智慧就业服务大厅 25号窗口

四、联系人：李正雷

五、联系电话：0373-3078100

六、法定办理时限：30天

七、承诺办理时限：20天

八、监督投诉电话：0373-3696600

九、收费情况：不收费

十、设立依据：

1．河南省人力资源和社会保障厅 河南省财政厅《关于印发

河南省公益性岗位管理办法的通知》（豫人社办〔2020〕23号），

第五章 薪酬待遇，第十九条 用人单位要合理确定公益性岗位人

员的薪酬待遇，对开发公益性岗位安置就业困难人员的用人单

位，给予岗位补贴和社会保险补贴。岗位补贴标准原则上不高于

当地最低工资标准，公益性岗位人员工资中超出岗位补贴标准的

部分由用人单位承担。社会保险补贴包含用人单位缴纳的基本养

老保险费、基本医疗保险费、生育保险费、失业保险费、工伤保
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险费，按实际交纳部分给予补贴。第二十条 各地人力资源社会

保障部门应会同财政部门制定并完善公益性岗位补贴和社会保

险补贴申报拨付的具体办法，明确程序，确保岗位补贴和社会保

险补贴及时、足额拨付到位。

2.河南省财政厅河南省人力资源社会保障厅关于印发《河南

省就业补助资金管理办法》的通知（豫财社〔2018〕8号），第

二十五条 岗位补贴，通过公益性岗位安置就业困难人员的单位

向当地人社部门申请公益性岗位补贴，应提供《就业创业证》复

印件、享受公益性岗位补贴年限证明、单位应发放工资明细账

（单）等材料。经人社部门审核后，按规定将补贴资金直接支付

到单位在银行开立的基本账户或公益性岗位安置人员本人银行

账户。补贴标准参照当地最低工资标准确定。

十一、受理条件:公益性岗位用工（派遣）单位

十二、申请材料：

1.新乡市登记失业人员再就业享受财政补贴申请报告表

2.下岗失业人员享受财政补贴明细表（减少）

3.新乡市下岗失业人员再就业享受财政补贴人员名单

4.单位吸纳就业困难人员社会保险补贴申请表

5.公益性岗位协管员扣发项

十三、办理流程：

公益性岗位用工（派遣）单位根据每月公岗人员在岗情况填



— 320 —

报相关资料申请公益性岗位社保补贴，公益性岗位科对申请社保

补贴进行审核，对首次上岗人员进行社保补贴情况公示（公示时

间 5个工作日），公示无异议的，提交财政部门拨付社保补贴。

十四、办理流程图：
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十五、文书格式：

表一：直接拨付

新乡市登记失业人员再就业享受财政补贴申请报告表

单位名称： 年 月 单位：人、元

补贴金额合计

直接拨付社会保险补贴

上月结转人数

本月新增人数

本月减少人数

本月实有人数

本月补贴金额

上月退回金额

本月实际申请补贴

公益性岗位补贴

上月结转人数

本月新增人数

本月减少人数

本月实有人数

本月补贴金额

上月退回金额

本月实际申请补贴
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就业创业服务补贴 本月补贴人数

本月补贴金额

培训补贴
本月补贴人数

本月补贴金额

职业技能鉴定补贴
本月补贴人数

本月补贴金额

申报单位意见

单位负责人：

经办人：

办公电话：

手机：

单位（盖章）

年 月 日

审核意见

审核人：

单位（盖章）

分管领导： 年 月 日
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年 月下岗失业人员享受财政补贴明细表（减少）

序号
姓名 性别 年龄 社会保障号

现就业单位 原就业单位 登记证/优惠证号 社保补贴时间 岗位补贴时间 备注

单位名称 行业类型 单位名称 省编号 市编号 开始 终止 月数 开始 终止 月数

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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新乡市下岗失业人员再就业享受财政补贴人员名单
申报单位（章）：

序

号

姓名 性别
年

龄

身份

证号

码

现工作单位 原工作单位

就业失

业登记

证号

社保补贴时间 岗位补贴时间
职

介

补

贴

联系

电话

家庭

地址

开户

行

银行

卡号

单位名

称

经

济

性

质

行

业

类

型

劳

动

关

系

单

位

名

称

隶

属

关

系

人

员

类

别

劳

动

关

系

开始 终止 月数 开始 终止

1 2 3 4 9 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 20
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单位吸纳就业困难人员社会保险补贴申请表

填报单位（公

章）：
填报时间：

单位名称 法定代表人

单位地址 联系电话

开户银行 账号

申请社会保

险补贴人数

申请社会保

障补贴金额

养老保险

医疗\生育保险

失业保险

工伤保险

申请理由及

信用承诺

负责人： 经办人： （申请单位公章）

年 月 日

就业服务机

构审核意见

经审核，该单位本次申请符合社会保险补贴对象 人（详见名单），

建议给予养老保险补贴 元、医疗保险补贴 元、失业保险补贴

元，其他保险 元，合计 元。

单位盖章：

负责人： 经办人： 年 月 日

人社部门复

审意见

经复审，该单位本次申请符合享受社会保险补贴对象 人，决定给

予社会保险补贴 元。

单位盖章：

负责人： 经办人： 年 月 日

申请条件

对招用就业困难人员并缴纳社会保险费的单位，以及政府购岗招聘高校

毕业生就业并为其缴纳社会保险费的单位，按其为就业困难人员实际缴

纳的社会保险费给予补贴；对通过公益性岗位安置就业困难人员并缴纳

社会保险费的单位，按其应为就业困难人员缴纳的社会保险费，给予社

会保险补贴。
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公益性岗位协管员 月扣发项

序号 姓名 身份证号 工资卡号 病假（天） 事假（天） 旷工（天） 医疗期 应扣金额 备注

总计：


