
呼和浩特市2018年残疾人就业保障金审核认定工作的通知

各用人单位：

根据《中华人民共和国残疾人保障法》、《残疾人就业条例》、《内蒙古自治区残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》（内财非税规﹝2018﹞9号）,现将我市2017年度残疾人就业保障金（以下简称“保障金”）审核认定及征收工作的有关事宜通知如下：
一、审核认定对象

呼和浩特市行政区域内的机关、团体、企事业单位和民办非企业单位（以下简称用人单位）,用人单位未达到本单位在职职工总数1.5％比例安排残疾人就业的,应缴纳保障金，由用人单位所管辖的税务机关（以下简称主管税务机关）负责征收。

二、审核认定及征收时间
用人单位应在规定时间内，2018年7月 8日至 2018年8月 31日（每周四上午和法定休息日除外）,向主管税务机关所对应的残疾人就业服务机构进行申报。每年10月底前为保障金的申报征缴期，用人单位持《内蒙古自治区残疾人就业保障金审核认定书》、用人单位组织机构代码证、工资报表向主管税务机关申报缴纳保障金。

各用人单位在规定时间内，如实填报本单位在职职工人数、实际安排残疾人就业人数、在职职工年平均工资等信息，并保证信息的真实性和完整性，持所需资料到审核认定机构申报办理。未在规定时间申报的，视为未安排残疾人就业，并按照呼和浩特市统计部门公布的上年度在岗职工平均工资（63084元）计算保障金。
三、审核认定管理
呼和浩特市税务局各直属征收管理一、二、三、四分局、如意、金川、金桥开发区税务分局，所管辖的用人单位的保障金审核认定工作,由呼和浩特市残疾人就业服务中心负责。
四、审核认定内容

（一）已安置残疾人就业的用人单位须提供以下材料：

1、内蒙古自治区残疾人就业管理中心网站下载专区下载《内蒙古自治区残疾人就业保障金缴费申报表》（全区统一），盖单位公章。

2、用人单位统一社会信用代码相关证书或营业执照；残疾职工的身份证、《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）。

3、用人单位与残疾职工签订的一年以上劳动合同（劳动备案花名册），行政事业单位提供编制本。

4、2017年6月和12月用人单位社会保险缴费通知单，残疾职工2017年度的社会保险个人参保缴费证明（社保局2楼，并且加盖业务专用章）、2017年五项保险的最后一次交费票据。

5、2017年6月和12月工资支付原始凭证。 
（二）未安置残疾人就业的用人单位须提供以下材料：
1、内蒙古自治区残疾人就业管理中心网站下载专区下载《内蒙古自治区残疾人就业保障金缴费申报表》（全区统一），必需盖单位公章。

2、2017年6月和12月工资支付原始凭证。

3、用人单位统一社会信用代码相关证书或营业执照。

以上材料均需原件和复印件；所有复印件每页都要加盖单位公章。
五、计算公式

用人单位应缴纳保障金＝（上年用人单位在职职工人数×1.5％－上年用人单位实际安排残疾人就业人数）×上年用人单位在职职工平均工资。

用人单位未在规定时间内申报，保障金计算公式为：保障金年缴纳额＝上年用人单位在职职工人数×1.5％×呼和浩特市统计部门公布的上年度在岗职工平均工资（63084元）。
六、免征范围

根据财政部《财政部关于取消、调整部分政府性基金有关政策的通知》（财税〔2017〕18号）规定，从2017年3月15日起，工商注册登记未满3年、在职职工总数30人（含）以下的企业，可在剩余时期内按规定免征残疾人就业保障金。
七、审核认定地址

呼和浩特市残疾人联合会就业服务中心：呼和浩特市乌兰察布东街71号（市委党校东侧党员培训楼）。

联系人: 杨万宝     马英俊

电  话：2236553    2236561

呼和浩特市残疾人联合会 

                                                             2018年7月8日

内蒙古自治区残疾人就业保障金缴费申报表（全区统一）
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	（此页不够可另附清单）


填表说明：1、本表一式二份，一份报同级残疾人就业服务机构申报审核认定、一份用人单位留存。 2、“单位所属性质”指行政、事业、企业、其他。3、“单位所属经济类型”指国有、集体、私营、联营、股份制、外商、港澳台投资、其他。4、“残疾类别”指视力残疾、听力残疾、言语残疾、肢体残疾、智力残疾、精神残疾、多重残疾和其他残疾及伤残军人。5、“等级”指《中华人民共和国残疾人证》、《中华人民共和国伤残军人证》评定级别。6、本表所填在岗残疾职工均不包含离退休残疾职工。
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