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一、设立依据
1.《湖北省就业促进条例》（2010年5月27日湖北省人民代表大会常务委员会公告第107号，2019年、2020年分别修订）；
2．《省人社厅  省财政厅关于进一步规范公益性岗位开发管理工作有关问题的通知》（鄂人社发〔2012〕47号）；
3．《省财政厅  省人力资源和社会保障厅关于印发〈湖北省就业补助资金管理办法〉的通知》（鄂财社发〔2017〕102号）；
4.《人力资源和社会保障部  财政部关于做好公益性岗位开发管理有关工作的通知》（人社部发〔2019〕124号）。
二、受理条件
经县级以上人力资源和社会保障部门认定，用于安置就业困难人员就业的岗位，主要包括满足公共利益和就业困难人员需要的非营利性基层公共服务类、公共管理类岗位，一般不包括机关事业单位管理类、专业技术类岗位。
三、受理时间及联系方式
工作日上午8:30-12:00；下午2:00-5:00
联系方式：0714-8724593
四、受理方式
大冶市市民之家人社窗口或网上受理（湖北政务服务网）。
五、办理材料
1.《公益性岗位审核认定表》（原件1份）；
2．岗位申报报告（原件1份）。
六、办理流程
1．申请。用人单位可在公共服务机构现场办理或通过线上申请。
2．受理。核验用人单位提供的相关材料，将信息录入系统进行比对。若不符合要求，一次性告知申请人，将材料一并退回；若符合要求，当即受理。
3．审核。为用人单位办理公益性岗位认定，并在系统中记录相关情况。
4．存档。将业务资料归档留存。
七、办理时限
5个工作日。
八、业务表单
《公益性岗位审核认定表》。

业务表单
公益性岗位审核认定表
	开发（提供）公益性岗位单位
	

	联系人
	
	联系电话
	

	
单位意见：
        年     季度，按照市（区）政府积极做好就业再就业工作的要求，出资开发了公益性岗位       个。具体岗位名称和上岗人数详见下表。

负责人：           （盖章）               
   年   月    日

	岗位名称
	数量
	劳动报酬
	用人起止时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	单位
申请
承诺
	本单位承诺：以上内容均真实、准确、有效，如与实际情况不一致，愿意承担相应责任。

申请单位签章：                             年   月    日

	人力资源社会保障部门审核意见
	


经办人：
单位负责人：
单位盖章：  年   月   日
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公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴申领

一、设立依据
1.《湖北省就业促进条例》（2010年5月27日湖北省人民代表大会常务委员会公告第107号，2019年、2020年分别修订）；
2.《省财政厅  省人力资源和社会保障厅关于印发〈湖北省就业补助资金管理办法〉的通知》（鄂财社发〔2017〕102号）；
3．《人力资源和社会保障部  财政部关于做好公益性岗位开发管理有关工作的通知》（人社部发〔2019〕124号）。
二、受理条件
对公益性岗位安置就业困难人员进行就业登记的用人单位，缴纳社会保险费的单位可以申请公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴。
三、受理时间及联系方式
工作日上午8:30-12:00；下午2:00-5:00
联系方式：0714-8724593
四、受理方式
大冶市市民之家人社窗口或网上受理（湖北政务服务网）。
五、办理材料
1．《湖北省公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴申请表》（原件1份）；
2．《公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴人员花名册》（原件1份）；
3．劳动合同（复印件1份）。
六、办理流程
1．申请。用人单位可在公共服务机构现场办理或通过线上申请。
2．受理。核验用人单位提供的相关材料，将信息录入系统进行比对。若不符合要求，一次性告知申请人，将材料一并退回；若符合要求，当即受理。
3．审核。为用人单位办理公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴申报，并在系统中记录相关情况。
4．存档。将业务资料归档留存。
七、办理时限
25个工作日（不含公示期）。
八、业务表单
1．《湖北省公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴申请表》；
2．《公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴人员花名册》。

业务表单1
湖北省公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴申请表

	单位名称
	
	单位负责人
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申报岗位
补贴人数
	
	申报社会保险补贴人数
	

	申请补贴
时段
	年   月至   年   月
	申请补贴
时段
	年   月至   年   月

	单位
申请
承诺
	我（单位）严格遵守法律法规和规章政策，已知晓领取就业资金补贴的有关规定，对所提交的材料真实性完全负责，接受并配合相关机构的审计、检查、评估等；如有伪造证明材料、瞒报谎报、虚报申领等违规领取的，将退回资金，并承担相应的法律责任。
 
申请单位:（盖章）                           年   月   日

	核定岗位
补贴人数
	
	核定社会保险补贴人数
	

	核定补贴
时间
	年   月      至       年   月

	核定岗位补贴标准（元/人/月）
	
	核定社会保险补贴标准（元/人/月）
	

	核定情况
	核定岗位补贴金额合计：               （元）

	
	核定社会保险补贴金额合计：           （元）

	
	核定两项补贴金额合计：               （元）

	人力资源社会保障部门审核意见
	

经办人：
单位负责人：
单位盖章：  年   月   日
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业务表单2
公益性岗位补贴和公益性岗位社会保险补贴人员花名册
单位：元
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证
号码
	联系
电话
	人员
类别
	劳动合同起止时间
	申报  补贴  月份
	工资 标准
	社会保险月缴费基数
	单位实际月缴纳基本养老保险费
	单位实际月缴纳基本医疗保险费
	单位实际月缴纳失业保险费

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	比例
	金额
	比例
	金额
	比例
	金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	


单位:（盖章）                                 单位负责人：                               填表日期：年   月   日

说明：“人员类别”包括：经认定的就业困难人员（包括女性年满40周岁或者男性年满50周岁的失业人员（简称大龄就业困难人员）、连续失业1年以上人员、失地农民、城镇零就业家庭成员或者享受城镇居民最低生活保障的人员、农村零转移就业贫困家庭成员、毕业一年以上未就业的高校毕业生、残疾人、各级社会福利机构供养的成年孤儿和社会成年孤儿）、建档立卡贫困人员、登记失业人员（仅临时性公益性岗位安置）。
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