关于开展2026年南通市按比例安排

残疾人就业年审工作的通告 
根据《残疾人就业条例》（中华人民共和国国务院令第488号）、《江苏省按比例安排残疾人就业办法》（江苏省人民政府令第172号）、《关于印发江苏省残疾人就业保障金征收使用管理办法的通知》（苏财综〔2017〕2号）等文件精神，现将2026年南通市按比例安排残疾人就业年审工作的有关事项通告如下：

一、年审对象

我市2025年度安排残疾人就业的国家机关、社会团体、企事业单位和民办非企业单位（社会服务机构）（以下简称“用人单位”）。

二、年审时间

2026年3月1日至2026年10月31日（建议各用人单位在2026年6月1日残疾人就业保障金申报期前完成残疾人就业申报工作）。

三、年审方式

（一）网上申报（全程网办）

用人单位可直接登录全国残疾人按比例就业情况联网认证系统进行网上申报：
https://abllwrz.jscl.gov.cn:8443/wbxt/index.html#/login
首次办理须在江苏省政务服务网进行法人注册。

（二）窗口办理

用人单位到属地残联经办机构进行现场申报（联系电话、年审地址详见附件1）。

四、申报材料

（一）网上办理

用人单位登录申报系统后，根据系统提示填报和上传相关材料。

（二）窗口办理

1.申报资料真实性承诺书（附件2，须加盖用人单位公章）。

2.《中华人民共和国残疾人证》、《中华人民共和国残疾军人证》（1-8级）或《中华人民共和国伤残人民警察证》（1-8级）（系统无法自动获取时须提供）。

3.用人单位与残疾人职工依法签订的劳动合同；若用工人员为劳务派遣方式安置的残疾人，还须提供劳务派遣协议，且劳务派遣机构须已登录中国残疾人就业创业网络服务平台完成用工备案；残疾职工为机关事业单位在编人员、无法提供劳动合同的，须提供在编在岗相关证明材料。

4.工资凭证、社保凭证、医保凭证（系统无法自动获取时须提供）。

5.其他相关材料（以当地要求为准）。

五、注意事项

（一）用人单位与残疾职工依法签订1年及以上劳动合同（服务协议），残疾职工实际在岗工作，用人单位为其足额缴纳社会保险费、支付的工资不低于当地最低工资标准的，该残疾职工方可计入用人单位实际安排的残疾人就业人数。

（二）用人单位依法以劳务派遣方式接收残疾人在本单位就业的，派遣单位和用工单位在审核前须协商一致，将残疾人人数计入其中一方的实际安排残疾人就业人数和在职职工人数，不得重复计算。

（三）2025年度安排残疾人就业的用人单位，未在规定时限内完成申报的，一律视为未安排残疾人就业，由税务机关按规定征收残疾人就业保障金。

附件：1.南通市各级残联年审地址及联系方式

      2.申报资料真实性承诺书

南通市残疾人就业管理中心

2026年2月26日

附件1         

南通市各级残联年审地址及联系方式

	单位名称
	年审地址
	联系电话

	南通市残疾人就业管理中心
	南通市崇川区观阳路117号

儿童康复托养中心407、408室
	81006969

	海安市残疾人联合会
	海安市人民中路51号中坝社区一楼西侧
	88862897、88862130

	如皋市残疾人联合会
	如皋市如城街道秀水路126号1楼办事大厅
	87633283

	如东县残疾人联合会
	如东县掘港镇东环路100号

残疾人综合服务中心一楼大厅
	68121121、68121123

	启东市残疾人联合会
	启东市汇龙镇民乐中路718号

残疾人服务中心307室
	83653597

	崇川区残疾人联合会
	崇川区青年中路128号

便民服务中心12号窗口
	85510026

	单位名称
	年审地址
	联系电话

	通州区残疾人联合会
	通州区银河路123号

残疾人综合服务中心406室
	86121389

	海门区残疾人联合会
	海门区长江南路777号

政务服务中心81、82号窗口
	81261961

	开发区残疾人联合会
	开发区宏兴路9号

能达大厦2717室
	83597069

	苏锡通园区残疾人联合会
	苏锡通园区江成路1088号

政法和社会事业局1230室
	89196110

	通州湾示范区残疾人联合会
	通州湾三余镇便民服务中心205室
	86911909


附件2

申报资料真实性承诺书
___________________________（用人单位）郑重承诺：

在办理2025年度按比例安排残疾人就业审核认定事项中所提交的下列材料真实、有效，复印件与原件一致。如有隐瞒或提供虚假材料，本单位愿意承担由此产生的一切法律责任。

1.用人单位信息；

2.2025年安排就业的残疾人信息；

3.残疾人证/残疾军人证信息；

4.劳动合同/劳务派遣协议信息；

5.残疾人参保缴费信息；

6.发放给残疾人的工资信息。

用人单位名称（章）

法定代表人或授权经办人签名：

年    月     日

