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填报要求：1.请市（州）人力资源社会保障局自2024年8月起，于每月10日前填报上月执行情况；
2.电子表格及签字盖章件PDF请同步发送至电子邮箱rst_sbc@163.com。

image1.emf
中小微 中小微 中小微 中小微 中小微 中小微

甲 乙

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

省本级

1

市本级

2

县（市、区）

3

… 4

填报单位：
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单位：万元、户

2024年度全省失业保险援企稳岗政策执行情况月调度表

地区 序号

惠及参

保单位

户数

累计减征

失业保险费
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扩岗补

助发放

金额

实际发放金额



初级 中级 高级

发放进度

单位负责人：                                                         科（处）室负责人：                                                                 填表人：

阶段性降费率 稳岗返还 技能提升补贴发放金额

初筛符合条件

单位户数
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