附件4
 
北京市残疾人自主创业就业社会保险补贴实施细则
 
第一条  本细则所称自主创业就业，是指通过自主创业或从事家庭副业、家政服务、修理装配、便民理发、绿化保洁等非全日制、临时性和弹性工作等形式实现就业。
第二条  具有本市户籍，持有《中华人民共和国残疾人证》（智能卡）的残疾人，实现自主创业就业，符合下列条件的，可申请享受社会保险补贴和一次性补缴社会保险补贴：
（一）劳动年龄内（男年满16周岁、不满60周岁，女年满16周岁、不满50周岁），按个体灵活就业人员标准缴纳社会保险费的，可享受社会保险补贴。
（二）残疾人达到法定退休年龄，基本养老保险累计缴费不足15年并按规定继续缴费的，可继续享受社会保险补贴；
（三）2010年12月31日前男年满50周岁、女年满40周岁，且在2011年3月31日前参加了城镇职工社会保险并完成缴费，达到法定退休年龄，基本养老保险累计缴费满15年，或继续缴费后基本养老保险累计缴费满15年，并按规定一次性补缴职工医疗保险差额年限费用享受职工医疗保险退休人员待遇的，可享受一次性补缴社会保险补贴；
（四）2010年12月31日前男年满50周岁、女年满40周岁，且在2011年3月31日前参加了城镇职工社会保险并完成缴费，达到国家规定退休年龄后，继续缴费至男年满65周岁、女年满55周岁，缴纳基本养老保险费年限未达到规定的按月享受待遇的缴费年限，缴纳基本医疗保险费年限未达到享受退休人员基本医疗保险待遇的缴费年限，按规定一次性补缴差额年限社会保险费的，可申请享受一次性补缴社会保险补贴。
第三条  残疾人符合本细则第二条规定的，可按以下标准申请享受社会保险补贴和一次性补缴社会保险补贴：
(一)基本养老保险以本市上一年度职工月平均工资的40%为基数，补贴14%；
（二）基本医疗保险以本市上一年度职工月平均工资70%为基数，补贴6%；
（三）失业保险以本市上一年度职工月平均工资40%为基数，补贴1%。
本市社会保险缴费标准如有调整，按新标准执行。
第四条  残疾人享受社会保险补贴，应先提出申请，经区残联审批批准后，采取“先缴纳后补贴，一年一补”的方法申领。
第五条  残疾人应向户籍所在地的街道（乡镇）残联申请享受补贴，填写《北京市残疾人自主创业就业社会保险补贴申请审批表》或《北京市残疾人一次性补缴社会保险补贴申请审批表》，并提交以下材料：
（一）《中华人民共和国残疾人证》（智能卡）原件及复印件（原件经审核后退回）；
（二）个人缴纳社会保险的《北京市社会保险个人权益记录（参保人员缴费信息）》；
（三）申请享受一次性补缴社会保险补贴的，提交一次性补缴社会保险费的凭证；
（四）区残联要求提交的其他材料。
第六条  街道（乡镇）残联受理申请后进行初审，对符合条件的，报区残疾人就业服务机构。区残疾人就业服务机构对街道（乡镇）残联提交材料进行审查核实后，报区残联审批。
区残联审批批准后，由区残疾人就业服务机构将补贴资金通过《中华人民共和国残疾人证》（智能卡）发放给申请人。
第七条  出现下列情形之一的，停止社会保险补贴：
（一）实现单位就业的；
（二）符合并享受其他社会保险补贴政策的；
（三）不按规定及时足额缴纳社会保险费的；
（四）弄虚作假，骗取社会保险补贴的；
（五）违反法律、行政法规及有关文件规定的其他情形。
第八条  残疾人停止享受社会保险补贴时，由街道（乡、镇）残联填写《北京市停止享受残疾人个人就业社会保险补贴审批表》，报区残联审批后，将审批结果书面告知残疾人本人。

北京市残疾人自主创业就业社会保险补贴申请审批表
 
审批表编号：
	姓 名
	 
	性 别
	 
	出生年月
	 

	残疾人证号
	 
	联系电话
	 

	户籍所在街道
（乡、镇）
	 

	家庭住址
	 

	首次参加社
会保险时间
	 
	存档单位
	 

	参加社会
保险情况
	□基本养老保险   □基本医疗保险   □失业保险

	个人申请
	 
本人按照《关于进一步促进本市残疾人就业工作的若干措施》（京残发〔2018〕26号）申请享受社会保险补贴。本次所提交的各项申请材料真实有效，不含虚假内容，自愿承担由此产生的相关责任。
 
 本人签字：                                年   月   日

	街道（乡镇）
残联意见
                         
	 
申请人符合享受社会保险补贴条件，建议从    年  月起给予补贴。
 
                                              （公章）
经办人：          负责人：                  年  月  日

	区残疾人就业
服务机构意见
	                                              （公章）
经办人：          负责人：                  年  月  日

	区残联意见
	                                              （公章）
经办人：          负责人：                  年  月  日

	
	
	
	
	
	
	


注：此表一式三份，区残疾人就业服务机构、街道（乡镇）残联、残疾人档案各一份

北京市残疾人一次性补缴社会保险补贴申请审批表
 
审批表编号：
	姓 名
	 
	性 别
	 
	出生年月
	 

	残疾人证号
	 
	联系电话
	 

	户籍所在街道
（乡镇）
	 

	参保及
补缴
情况
	基本养老保险
	    按年缴费      年     个月，补缴      年     个月，补缴标准        元/月，补缴金额        元

	
	基本医疗保险
	    按年缴费      年     个月，补缴      年     个月，补缴标准        元/月，补缴金额        元

	一次性补缴
社会保险费
补贴申请
	 
本人按照《关于进一步促进本市残疾人就业工作的若干措施》（京残发〔2018〕26号）申请享受一次性补缴社会保险补贴。本次所提交的各项申请材料真实有效，不含虚假内容，自愿承担由此产生的相关责任。
 
本人签字：                   年  月  日

	街道（乡镇）残联意见
	 
申请人符合一次性补缴社会保险费补贴条件。
      年   月   日，按规定一次性补缴了基本养老保险费        元、基本医疗保险费        元。
（公章）
经办人：      负责人：             年  月  日

	区残疾人就业服务机构意见
	 
申请人按规定一次性补缴了社会保险费。建议给予其一次性补缴社会保险补贴        元。
（公章）
经办人：      负责人：             年  月  日

	区残联意见
	                                        （公章）
经办人：        负责人：               年   月  日


注：此表一式三份，区残疾人就业服务机构、街道（乡镇）残联、残疾人档案各一份

[bookmark: _GoBack]北京市停止享受残疾人自主创业就业社会保险补贴审批表
 
审批表编号：
	姓名
	 
	性别
	 
	出生年月
	 

	残疾人证号
	 
	联系电话
	 

	户籍所在街道
（乡镇）
	 

	家庭住址
	 

	享受社会
保险补贴
时间
	该残疾人于     年   月开始享受社会保险补贴，补贴时间为     年   个月，补贴总金额为         元。
从      年    月停止补贴。

	停止
社会保险
补贴原因
	□1.实现单位就业
□2.享受其他社会保险补贴政策
□3.未按规定缴纳社会保险费
□4.不符合补贴政策
□5.其他：

	街道（乡镇）
残联意见
	（公章）
经办人：         负责人：                 年  月  日

	区残疾人就业服务机构意见
	 
（公章）
经办人：           负责人：                年  月  日

	区残联意见
	（公章）
经办人：           负责人：              年  月  日


注：此表一式三份，区残疾人就业服务机构、街道（乡镇）残联、残疾人档案各一份


