
武清区家庭服务业扶持政策补贴管理办法
（试行）
为充分发挥就业补助资金作用，支持我区家庭服务业发展，进一步促进和扩大服务领域就业，制订此办法。
一、扶持对象
家庭服务企业认定范围。对在本市注册专门从事家庭服务的企业（包括各类人员创办家政服务、养老服务）和民办非企业单位，有固定的经营场所和设施、按月足额为员工缴纳社会保险和发放工资的，择优进行政策扶持。经营范围内包含家政服务和养老服务的非专营机构不纳入扶持范围。
二、扶持政策
确定为享受家庭服务业扶持政策的机构，享受以下补贴：

1.从事家庭服务业的，招用本市经认定的长期失业人员，给予1年社会保险补贴；招用本市毕业2年内的高校毕业生，给予1年岗位补贴和社会保险补贴；招用本市就业困难高校毕业生，给予1年岗位补贴和3年社会保险补贴。

2.从事养老服务业的，对专门从事养老服务的人员给予2年岗位补贴和3年社会保险补贴。享受补贴人员不超过员工总数的70%。

3.岗位补贴标准为本市最低工资标准的40%，社会保险补贴标准为本市当年社会保险最低缴费基数企业缴费部分（医疗保险按照大病统筹医疗保险8%计算）。

4.补贴资金列入各区人力社保局当年就业补助资金专项预算。

三、申报条件
申请享受家庭服务业扶持政策的，应符合以下基本条件：
1.从事家政服务的，连续经营1年以上、无不良信用记录、招用人员30人（含劳务合同）以上且签订1年以上劳动合同；

2.从事养老服务的，连续经营2年以上、无不良信用记录、招用人员50人（含劳务合同）以上且签订1年以上劳动合同。

申请享受家庭服务业扶持政策的，须向区人力社保局提交《家庭服务业享受扶持政策申报表》（见附件1）。
四、经办流程
申请享受家庭服务企业扶持政策，应按以下步骤办理：

1.家庭服务企业持《家庭服务业享受扶持政策申报表》、营业执照、《申报补贴人员花名册》、企业开户许可证到区人力社保局申报，区人力社保局自收到申请后5个工作日内完成实地查验和资质审验，对符合条件的提出初审意见，报市人力社保局复核。
2.市人力社保局在收到初审意见后5个工作日内提出复核意见，复核通过的在市人力社保局门户网站上进行公示，公示期为5个工作日；经公示无异议的，确定为享受家庭服务业扶持政策的对象。
3. 享受家庭服务业扶持政策机构人员发生增减的，应于每月26日前将增减情况报区人力社保局审核后，报市人力社保局复核。
4. 岗位补贴和社会保险补贴实行先发（缴）后补，按月结算。家庭服务企业申请补贴应于每月规定时间持《申报补贴人员花名册》（附件2）向区人力社保部门提出当月补贴申请。区人力社保部门对申报的材料进行初审，初审合格后录入金保二期系统，待市人力社保部门复核。市人力社保部门复核后，对符合规定的补贴申请在金保二期系统进行确认，复核通过的人员补贴于下月10日前拨付企业。
五、经办要求

1.选择经营稳定、制度健全、管理规范、诚信守规的家庭服务业机构进行重点扶持，发挥示范效应，打造特色品牌，推动家庭服务业快速健康发展，促进各类群体到家庭服务行业创业，进一步扩大就业。
2.区人力社保局加强对享受扶持政策的家庭服务企业日常管理和监督检查，确保扶持资金精准资助、安全运行。对检查发现不符合条件的（如在享受政策期限内已办理退工、享受其他政策、合同到期未续订等情况），暂停补贴发放，责令限期整改；对弄虚作假、骗取补贴的，停止发放补贴，并追回补贴资金，企业记入“黑名单”，不再作为扶持对象；情节严重涉嫌犯罪的，依法移交有关部门处理。

3.区人力社保局积极配合上级部门、审计部门等相关单位组织的对家庭服务业补贴发放和资金使用情况进行的调查。
附件

1.《家庭服务业享受扶持政策申报表》
2、《申报补贴人员花名册》
                                           2019年1月18日
附件1

家庭服务业享受扶持政策申报表
                                             年    月    日
	企业（单位）名称
	

	通讯地址
	
	电子邮箱
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	所属业态及
主营业务
	□家政服务 □养老服务 □社区照料服务 □病患陪护服务

	
	主营业务
	

	注册资金（万元）
	
	统一社会

信用代码
	

	员工总人数
	
	申报补贴人数
	

	申请扶持政策

类别
	□岗位补贴     □社保补贴     □其他：

	诚信守规情况
	

	企业对申报材料
真实性的声明
	单位签章：

年    月    日

	区人力社保局

意见
	单位签章：

年   月    日

	市人力社保局

意见
	单位签章：

年   月    日


附件2
 注：《申报补贴人员花名册》应随此表一并报送。

申报补贴人员花名册
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