
 

抚顺市人力资源和社会保障局 
抚 顺 市 财 政 局 

文件

抚人社〔2017〕47 号 

 

关于对用人单位招用就业困难人员给予社会 

保险补贴和岗位补贴的通知 
 

各县（区）人力资源和社会保障局、财政局： 

为进一步做好我市就业困难人员就业工作，加强对就业困难

人员的就业援助力度，促进用人单位招用就业困难人员，根据《抚

顺市人民政府关于进一步做好新形势下就业创业工作的实施意见

》（抚政发〔2016〕11 号）文件精神，结合我市实际，决定对用

人单位招用就业困难人员给予社会保险补贴和岗位补贴。现将有

关工作通知如下： 

一、补贴对象 

2017 年 7 月 1 日起，对抚顺市辖区内用人单位招用就业困难

人员，签订劳动合同并缴纳社会保险费的，按照签订的劳动合同

期限，给予不超过三年的基本养老保险、基本医疗保险和失业保

险补贴(对初次核定享受补贴政策时距法定退休年龄不足5年的人

员，可延长至退休)，并按当地最低工资标准的 30%给予岗位补贴。 

就业困难人员主要包括： 

 



 

（1）城镇零就业家庭成员； 

（2）低保和低保边缘户家庭成员； 

（3）处于失业状态的残疾人； 

（4）单亲抚养未成年人者； 

（5）登记失业人员中距法定退休年龄 5年以内的人员； 

（6）自谋职业的军队退役人员； 

（7）县以上（含县级）劳动模范； 

（8）军人配偶； 

（9）享受定期定量抚恤和生活补助的优抚对象、烈属； 

（10）残疾人家庭、军烈属家庭和单亲家庭的高校毕业生。 

二、补贴标准 

（一）养老保险补贴标准：养老保险缴费基数按上年在岗职

工平均工资60%核定执行，对用人单位缴纳的养老保险费给予100%

补贴。 

（二）医疗保险补贴标准：对用人单位缴纳医疗保险费按上

年社会平均工资的 5%给予补贴。 

（三）失业保险补贴标准：失业保险缴费基数按上年在岗职

工平均工资60%核定执行，对用人单位缴纳的失业保险费给予100%

补贴。 

（四）岗位补贴标准：按当地最低工资标准的 30%给予补贴。 

三、申请补贴程序 

符合享受社会保险补贴和岗位补贴政策的用人单位需要提供

以下材料： 

 



 

（1）用人单位营业执照原件、复印件； 

（2）用人单位与劳动者签订的劳动合同原件、复印件； 

（3）用人单位招用员工的《就业创业证》（就业失业登记证）； 

（4）用人单位员工工资表原件、复印件（招用的就业困难人

员）； 

（5）已交保险收据(加盖用人单位财务章,法人印章) ； 

（6）社保缴费人员明细单（招用的就业困难人员）； 

（7）用人单位招用就业困难人员享受社会保险补贴和岗位补

贴申请审批表（一式三份）； 

（8）用人单位招用就业困难人员明细表（一式三份）。 

县（区）所属用人单位需要将申请材料报送到县（区）劳动

就业管理局审核，审核通过后报市劳动就业管理局审核。市属用

人单位需将申请材料报送到市劳动就业管理局审核。市劳动就业

管理局对符合条件的用人单位，通过金保工程二期软件系统进行

最终确认，并根据核定的补贴金额向市财政申请补贴资金。 

四、补贴的拨付和发放 

市财政局依据市劳动就业管理局报送的资金使用计划，将社

会保险补贴和岗位补贴资金拨付到市劳动就业管理局所设立的社

会保险补贴专户。 

市劳动就业管理局通过金保工程二期软件系统对享受社会保

险补贴和岗位补贴的用人单位进行管理。补贴资金实行“先缴后

补”的办法，经审核无误后给予拨付。 

 

 



 

五、监督管理 

    1. 每年认真做好用人单位的申报和审核，定期联合相关部门

对享受社会保险补贴和岗位补贴的用人单位进行监督检查。 

2. 享受补贴用人单位要设立专职人员负责日常管理工作。妥

善保管劳动合同、工资台帐、缴纳的社会保险凭证等相关资料，

建立就业人员档案。因退休、工作变动、自然减员等情况，要及

时核减，并报县（区）就业局、市劳动就业局备案。 

3. 对于弄虚作假，欺骗冒领社会保险补贴和岗位补贴的行

为，一经发现立即取消享受社会保险补贴和岗位补贴的资格，并

依法追缴所骗取的资金，情节严重的按照国家有关规定，由司法

机关依法追究责任。 

    附件:1. 用人单位招用就业困难人员享受社会保险补贴和岗

位补贴申请审批表 

2. 用人单位招用就业困难人员名册 

 

 

抚顺市人力资源和社会保障局        抚顺市财政局 

2017 年 7 月 10 日 

 

 

抚顺市人力资源和社会保障局办公室     2017年7月10日发

 

 



 

 

附件 1: 

用人单位招用就业困难人员享受社会保险补贴 

和岗位补贴申请审批表 
 
 
申请单位（公章）                                     申请日期：    年   月   日 

单位名称 

（全 称） 
  

开户银行   账  号   

单位性质 
  

  

负 责 人   联系电话   

单位地址   

营业执照 

编    号 
  

社会保险

登记号 
  

职工总 

人  数 

  

  

  

  

社会保险补贴人数、岗位补贴人数 保险、岗位补贴金额 (元) 

养老 失业 医疗 
岗位 

补贴 

养 

老 
失 业

医 

疗 

岗位 

补贴 
合 计 

    

        

申请补贴金额 

（大  写） 
  

 

县区劳动就业管理局意见 

 

                               (公章) 

 

年   月   日 

 

市劳动就业管理局意见 

 

 

                         (公章) 

                     年   月   日 

 



 

附件 2: 

用人单位招用就业困难人员名册 
          

填报单位：（章）           

序号 姓  名 性别  年龄 居民身份证号 社会保险编码 现居住街道社区 招用条件 合同起止日期 联系电话 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

          

 



 

 

 


