附件2：
用人单位公益性岗位开发申请表
	用人单位
	

	单位性质
	
	单位地址
	

	主管部门
	
	经费形式
	

	单位负责人
	
	签订劳务协议单位名称
	

	协议期限
	
	联系人
	
	联系电话
	

	岗位数量
	
	招用条件
	
	工作地点
	

	申请岗位名称
	人数
	岗位工资
	保险情况

	1.
	
	
	养老□医疗□工伤□失业□生育□

	2.
	
	
	养老□医疗□工伤□失业□生育□

	3.
	
	
	养老□医疗□工伤□失业□生育□

	申报单位意见
	                                  签章          年     月    日

	就业部门意见
	经公益性岗位开发审核领导小组        年     月    日第    次会议决定，同意其开发公益性岗位     个。
                                   签章         年      月     日


