靖江市残疾人联合会文件
靖残〔2023〕11号

★
市残联关于开展2023年按比例安排

残疾人就业年审工作的通告
各用人单位：

根据《中华人民共和国残疾人保障法》、国务院《残疾人就业条例》、《江苏省按比例安排残疾人就业办法》（江苏省人民政府令第172号）、《江苏省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》（苏财综〔2017〕2号)、《中国残联办公厅关于明确按比例就业联网认证“跨省通办”工作有关事项的通知》（残联厅函〔2022〕63号）等有关规定，现就靖江市2023年按比例安排残疾人就业年审工作有关事项通告如下：

年审对象

2022年度安排持有有效的《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民共和国残疾军人证》（1-8级）残疾人就业的国家机关、社会团体、企业事业单位、社会服务机构（以下简称“用人单位”）。

年审时间

2023年4月21日—2023年5月31日。

年审要求

用人单位将残疾人录用为在编人员或者依法与就业年龄段内的残疾人签订一年以上劳动合同，且实际支付的工资不低于当地最低工资标准，并足额缴纳社会保险费的，方可计入用人单位所安排的残疾人就业人数。
年审方式

（一）网上申报

用人单位通过登录江苏政务服务网搜索“全国残疾人按比例就业情况联网认证”进入界面或者直接登录按比例安排残疾人就业审核管理系统进行自助申报，网址为：https://abllwrz.jscl.gov.cn:8443/wbxt/index.html#/login

1．用人单位如首次登录系统需要先注册后登陆申报系统。首先需在“单位信息维护管理”模块完善企业信息，其中主管部门和行政区域选项全部选“靖江市”，然后在“残疾人安置管理”模块，点击“添加残疾人”按钮，完善人员信息后根据页面提示填写相关用工信息、上传相关用工合同等扫描件，系统通过联网数据对残疾人的就业情况进行认证，如无异议则根据系统提示“保存”“下一步”即可，待所有残疾人员全部安置登记完成后，点击“年审认证”即完成。

2．如果系统无法调取相关数据信息的，或出现红色字体“X”等有异议的，则需自行到各对应单位网上查询或出具相应证明材料后上传系统。

网上申报操作手册可在申报系统的通知公告或靖江市残联网站资料下载区查看。

（二）窗口办理

窗口申报实行预约办理方式，如用人单位确需窗口申报，请至少提前一天联系市残疾人就业服务所确定时间。

网报补充资料或窗口办理需提供资料要求：

1．提供《申报资料真实性承诺书》（附件1）加盖公章（用人单位公章、财务章或人事章）。

2．《中华人民共和国残疾人证》或《中华人民共和国残疾军人证》（1至8级）原件或复印件，系统无法自动校验到残疾人证件信息时需提供书面证明（残疾证断档换证的需请发证单位证明其有效期；残疾军人证如系统无法自动校验须自行去退役军人事务局查证）。

3．残疾职工上年度社会保险缴费情况证明原件1份（2022年度江苏省社会保险权益单（参保人员）或其他有效证明材料）。
4．残疾职工上年度在工作单位参加医疗保险缴费情况证明原件1份（医保网上办事大厅截图或医保中心盖章证明）。

5．用人单位上年度通过金融机构向残疾职工支付工资证明原件1份（综合所得税扣缴明细记录，含2022年实际发放工资所有月份）。
6．残疾职工的在职材料原件或复印件1份（有效期跨度包含2022年度的在编证明或劳动合同），如以劳务派遣形式安排残疾人就业的，需提供用人单位与派遣公司签订的残疾人用工协议（原件或复印件1份），用人单位与派遣公司协商认定残疾人归属协议。

五、注意事项

1．用人单位未在规定时限申报的，视为2022年度未安排残疾人就业。

2．用人单位应如实填报相关信息，必须保证提供的材料真实、有效，所有申报材料需加盖公章，并对填报信息的真实性负责。

3．用人单位申报通过后，可在办结日前随时登录年审系统，获取告知信息、了解办理情况。已办结的，待年审数据发送至税务机关后可自行下载打印核定书。

4．用人单位（残疾人集中就业企业除外）按比例和超比例安排残疾人就业的，在年审期内进行主动申报，符合政策条件的经审核并公示后，按规定给予一定补贴和奖励。

5．年审地点：滨江新城通江路南段植善路1号靖江市残疾人社会服务中心（靖江市消防救援大队北面）。

6．联系电话：0523-80502316。

附件：申报资料真实性承诺书

靖江市残疾人联合会

                       2023年4月19日

附件

申报资料真实性承诺书
                                郑重承诺：
在办理  2022  年度按比例安排残疾人就业审核认定事项中所提交的下列材料真实、有效，复印件与原件一致。如有隐瞒或提供的材料虚假，愿意承担一切法律后果。
1．用人单位信息；
2．2022年安排就业的残疾人信息；
3．残疾人证/残疾军人证信息；
4．劳动合同/劳务派遣协议信息；
5．残疾人参保缴费信息；
6．发放给残疾人的工资信息。

用人单位名称（章）

法定代表人或授权经办人签名：

年   月   日


