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上 海 市 民 政 局
上 海 市 财 政 局
上海市人力资源和社会保障局
上海市残疾人联合会

沪民规〔2023〕19号

--------------------------------------------------------------

关于本市残疾人集中就业企业

社会保险补贴的通知

各区民政局、财政局、人力资源和社会保障局、残疾人联合会：

为深入贯彻落实党的二十大精神，完善残疾人社会保障制度和

关爱服务体系，促进和稳定残疾人集中就业，鼓励残疾人通过勤奋

劳动实现自身发展，根据国务院《关于加快推进残疾人小康进程的

意见》（国发〔2015〕7号）、《上海市人民政府贯彻国务院关于

加快推进残疾人小康进程意见的实施意见》（沪府发〔2016〕15号）
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等文件精神，结合本市实际，现就实施本市残疾人集中就业企业社

会保险补贴有关事项通知如下：

一、补贴对象

本市辖区范围内，符合条件的残疾人集中就业企业。

二、补贴条件

残疾人集中就业企业社会保险补贴应当符合下列条件：

1.集中安排具有本市户籍、持有《中华人民共和国残疾人证》

（以下简称《残疾人证》）或《中华人民共和国残疾军人证（1至 8

级）》，在法定劳动年龄内的残疾人就业；

2.月安置残疾职工占在职职工人数的比例均不低于 25%（含

25%），并且安置的残疾职工人数不少于 10人（含 10人）；

3.按规定与残疾职工签订一年（含）以上劳动合同并按时足额

缴纳社会保险费；

4.通过银行等金融机构支付残疾职工工资，工资水平不低于本

市同期最低工资标准。

三、补贴标准

补贴标准为：社会保险费额中用人单位承担部分的 50%。其中

社会保险费额以缴费当月职工社会保险费缴费基数的下限作为基数

计算。

补贴采用“先缴后补、次年补贴”的办法。符合补贴条件的残

疾人集中就业企业吸纳本市户籍残疾人就业，按上年度实际缴费月
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份数，给予社会保险补贴。

四、申请与审核

（一）申请

符合残疾人集中就业企业社会保险补贴条件的企业，应在每年

的 3月 31日前，向住所地的区民政局提出申请，也可以通过登录本

市“一网通办”政务服务平台线上申请。未在申请期内提出申请的，

视为自行放弃。

残疾人集中就业企业提出申请时需填写《上海市残疾人集中就

业企业社会保险补贴申请审核表》（附件）并提交以下相关证照和

材料：

1.残疾职工居民身份证、《残疾人证》或《中华人民共和国残

疾军人证（1至 8级）》；

2.企业与残疾职工签订的劳动合同；

3.企业通过银行等金融机构为残疾职工实际支付工资的凭证。

（二）受理与审核

1.对材料齐全、符合条件的残疾人集中就业企业，区民政局应

予受理。对材料不齐全的，区民政局应书面告知申请单位予以补正。

2.区民政局对提交的申请材料进行审核时，应当结合经市税务

部门、市人社部门比对的残疾职工社保缴纳情况，以及税务部门提

供的残疾人集中就业企业备案信息，提出审核意见，对不符合条件

的，应在 4月 10日前书面告知申请单位，并说明理由。
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3.区民政局于 4月 15日前将审核结果及材料报市民政局汇总，

市民政局于5月30日前将汇总材料统一报送市财政局、市残联备案。

4.区民政局应于每年的 7月底前将补贴资金拨付至残疾人集中

就业企业。

五、监督管理

市民政局主管残疾人集中就业企业社会保险补贴工作，负责核

算每年社保补贴的补贴标准并完善信息系统各项功能。各级民政、

财政、人力资源和社会保障部门、残联应加强对补贴资金的监督、

检查。对弄虚作假、骗取补贴资金的残疾人集中就业企业，由住所

地的区民政部门负责追缴补贴资金。

六、资金渠道

残疾人集中就业企业社会保险补贴所需资金列入残疾人就业保

障金支出范围，自 2024年起纳入区民政局年度部门预算。

七、其他

（一）本通知自 2024年 1月 1日起实施，有效期至 2028年 12

月 31日。

（二）对 2023年度的残疾人集中就业企业社会保险补贴，按原

预算资金渠道执行。

（三）已根据本市就业援助工作相关文件享受就业困难人员社

保补贴政策的，不得重复享受残疾人集中就业企业社会保险补贴。

（四）符合条件的盲人按摩机构参照执行，具体实施细则由市
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残联另行制订。

附件：《上海市残疾人集中就业企业社会保险补贴申请审核表》

上 海 市 民 政 局 上 海 市 财 政 局

上海市人力资源和社会保障局 上海市残疾人联合会

2023年 12月 22日

（此件主动公开）
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附件

上海市残疾人集中就业企业社会保险补贴申请审核表

（ 年度）

企业基本情况

企业名称

法人代表人 统一社会信用代码

联系人 联系电话

企业社会保险费参保所在区 社会保险登记码

企业地址

企业开户银行 银行账号

职工基本情况及社会保险情况

企业职工总数（人） 残疾职工总数（人）

残疾职工比例（%） 残疾职工年平均工资（元）

企业为残疾职工实际缴纳社会保险费（元）

月份 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 合计

沪籍残疾职工数（人）

补贴标准（元/月）

申请补贴金额（元）

本企业承诺：本企业在社保补贴期间完全符合税务局“安置残疾人纳税人申请增值税退税声明”的

要求，本企业所提供材料和信息真实有效，并将补贴资金全部用于残疾职工社会保险费，谨此对真实性

承担责任。

企业（公章）

法人代表人（签章）

年 月 日

经审核，该残疾人集中就业企业符合社会保险补贴条件的残疾职工有 人，给予社会保险

补贴 元。

区民政部门审核意见：

（公章）

经办人： 负责人： 年 月 日

备 注



- 7 -

-------------------------------------------------------------------------------------------------
抄送：上海市税务局。

-------------------------------------------------------------------------------------------------
上海市民政局办公室 2023年 12月 25日印发

-------------------------------------------------------------------------------------------------


