附件19
[bookmark: _GoBack]巴中市用人单位吸纳就业困难人员岗位补贴人员花名册
用人单位名称（盖章）：                  填报人：             联系电话：                  填报时间：   年  月   日
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注：就业困难人员类别按就业创业登记上注明的就业困难人员类别填写；享受初次岗位补贴时间填写第一次享受的时间。
