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      2、上述資料確實據實給付並填寫無誤，如有不實，本單位將無條件退還補助款並放棄申訴權。

 填表日期：     年     月     日填表人： 單位負責人：

備註：1、本表配合身心障礙者就業基金人事費補助使用（不敷使用請自行影印），請據實填寫並於

         聘用之日起30日內檢附相關資料影本（例如：證書、勞、健保投保證明...等）送本局備

         查， 影本需加蓋「與正本相同」字樣。

就業基金補助工作人員名冊


