 
附件 2


[bookmark: _GoBack]山东省青年见习基地申报表

	申报单位名称
	

	单位统一社会信
用代码
	
	单位性质
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	E-mail
	
	单位网址
	

	联系人姓名
	工作部门和职务
	联系电话
	移动电话
	传真

	
	
	
	
	

	




申报理由
	

	






区（县）人力资源 社会保障意见
	













（盖章）

经办人：	审核人：	年	月	日
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附件 3

山东省见习协议书

甲方： 	 （见习基地） 法定代表人：           
单位所在地：               
乙方：                （见习人员）
身份证号码：                 
为明确见习人员与见习单位的责任与义务，根据国家有关
法律、法规，在平等自愿的基础上，经甲乙双方协商一致，签 订本协议。
一、见习期限
乙方见习期限自 	年  月  日起至 	年
  月   日止。
2、 见习岗位 
甲方根据乙方的专业和工作需要，安排乙方到         部门，从事 	工作。
3、  三、甲方义务
1.甲方为乙方落实指导老师或传、帮、带负责人。
2.甲方为乙方提供     元/月的基本生活补助及      	(其他待遇)，在每月  	日前发放。
3.甲方对乙方进行日常考核，见习期满出具《山东省就业见习鉴定表》。
4.凡被见习单位正式录（聘）用的见习毕业生，单位应及 时与其签订劳动合同，缴纳社会保险。
5.甲方不得单方提前解除见习协议，本协议另有约定除外。
 四、乙方义务 
1.乙方应遵守国家的法律法规、甲方的见习规章及其他各
项规章制度。乙方如违反国家法规或企业规章，甲方可根据情 节轻重给予必要的批评教育，限期整改；情节严重的，甲方有 权终止见习协议。
2.因乙方个人原因造成甲方财产重大损失的，甲方按相关 规定处理。若因乙方原因需要提前解除见习协议，乙方须提前 3 日以书面形式通知甲方，做好交接后可解除见习协议。就业见 习终止证明须报当地人力资源社会保障部门备案。
五、劳动保护
1.甲方应为乙方购买人身意外伤害保险，甲方所办理保险 的保险期限应不低于本协议约定的见习期限，每月购买意外伤 害保险经费不能少于 15 元。
2.甲方为乙方提供符合国家规定的安全卫生的工作环境， 并根据岗位需要，按国家规定向其提供必需的劳动防护用品。
六、尚需协商一致的其他问题





七、本协议未尽事宜由双方及时协商解决。
 八、双方对履行本协议产生争议的，可协商解决。协商不
成功的，可向当地基层调解组织申请调解，或依法向人民法院 起诉。
九、本协议经甲乙双方签字后生效。本协议一式叁份，双方各执一份，一份报当地人力资源社会保障部门备案。



甲方（公章）                    乙方（签字）： 
法定代表人（签字）：

 	年 	月 	日	 	年 	月 	日
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附件 4


山东省见习基本生活补助经费花名册

	序号
	
区县
	见习 基地
	姓名
	身份证 号码
	毕业 年度
	毕业院校
	学历
	年龄
	籍贯
	见习 起止 时间
	月数
	基本生活 补助发放 金额（元）
	购买意外 伤害保险 日期
	见习 人员 签名
	导师 姓名
	
联系电话
	
备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表单位：（盖章）	名册月份：	填表日期：
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附件 5


山东省见习终止证明



 	：
我单位见习人员（身份证号：）见习期限从 	年 	月
 	日至 	年 	月 	日止。 
由于（□个人原因终止见习 □见习期内提前签订劳动合同
□见习期满签订劳动合同 □见习期满离开本单位）已于   年   月   日 与我单位终止见习协议。




填报单位：（盖章）
日	期： 	年 	月 	日

——

——


附件 6
山东省见习鉴定表
见习单位：	见习岗位：

	姓名
	
	性别
	
	




照片

	出生年月日
	
	籍贯
	
	

	身份证号
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	专业
	
	

	学历/学位
	
	毕业时间
	
	

	见习时间
	

	


见习期满
	





见习人员签名：

	自我鉴定
	

	
	年	月
	日

	


见习人员
	





签名：
	

	指导老师
	
	

	意见
	
	

	
	年	月
	日

	


见习单位
	




签章：
	

	考核鉴定
	
	

	
	年	月
	日
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