附件12
2024年春节期间一次性稳定就业奖补
2月份企业失业保险参保职工花名册

     填报单位（盖章）：                                            时间：   年  月  日    

	序号
	姓名
	身份证号码
	性
别
	联系电话
	户籍所在地
	工作岗位
	劳动合同期限
	2024年2月
失业保险
参保情况
（√）
	2024年2月工资
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	金额
（元）
	工资证
明序号
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