一次性就业服务补助花名册

 填报单位：新晃县就业服务中心                      填报人：张超          时间：2026年7月15日
	序号
	姓名
	身份证号码
	籍贯
	就业单位
	入职时间
	就业时长
	联系方式
	补助金额

	1
	陆文彩
	43122720********47
	新晃
	新晃县鱼市镇卫生院
	2025.6
	12
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