附件1

阳春市就业见习基地确认表

申请单位（盖章）：
	单位名称
	
	单位性质
	

	信用代码号
	
	所属行业
	

	单位人数
	
	网    址
	

	单位地址
	

	联 系 人
	
	工作部门、职务
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	单位简介
	

	可提供见习岗位数（个）
	可招收见习人数（人）
	见习时间

	
	
	3-12个月

	见习 

待遇
	每月     元工作补贴，购买人身意外伤害保险或工伤保险。

	主管部门
或推荐单
位意见
	（盖章）:

                  年   月   日 

	确认单位
意见
	（盖章）:

                   年   月   日


注：见习待遇主要包括：工作补贴、人身意外险、工伤险等事项。
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