后勤保障部接收劳务派遣人员审批表

	单位
	

	部门
	

	岗位
	

	岗位需求理由
	

	拟接收派遣人员 姓  名
	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	拟接收派遣期限
	从       年    月    日到         年    月   日止

	人员经费标准

（元/月）
	基本工资
	
	其它
	
	合计
	
	服务费
	

	社会保险
	基本养老保险
	基本医疗保险
	工伤保险
	生育保险
	失业保险
	保险缴费     基数

	
	□  参加

□不参加
	□  参加

□不参加
	□  参加

□不参加
	□  参加

□不参加
	□  参加

□不参加
	□保底基数

□实际工资

	单位意见
	经研究，同意接收                           派遣

              同志来我单位工作。

　　　　单位负责人签字：

      年     月      日

	人力资源

办公室

意见
	分管负责人签字：　　　　　　       年    月     日

	后勤保障部  意见
	　主管部领导签字（盖章）：

                                          年    月     日


单位联系人：              联系电话：             
