附件3
2020年度企业招用对口帮扶地区人员名册
单位名称：（盖章）                                                     填报时间：   年   月   日
	序 号
	姓  名
	性别
	年龄
	身份证号码
	对口帮扶地区
	参保年月
	连续参保时间

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：企业招用对口帮扶地区（黔东南州、恩施州）指建档立卡人员，2020年在滨江区连续参加社会保险3个月（含）及以上。
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