[bookmark: _GoBack]附件5：
贵州省盲人按摩机构员工花名册

机构名称：                                                                   填报日期：       年    月    日
	序号
	姓  名
	性别
	残疾人证号
	从业年限
	社保缴纳时长
	专业技术证书及等级
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表由县（自治县、市、区）残联存档。
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