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重 庆 市 沙 坪 坝 区 财 政 局
国家税务总局重庆市沙坪坝区税务局
重庆市沙坪坝区残疾人联合会

关于沙坪坝区贯彻落实实体经济减免缓残疾人
就业保障金政策的通知

沙财政发〔2022〕110号

各镇人民政府、各街道办事处，区政府各部门，有关单位：

根据市财政局、市税务局、市残联《关于支持实体经济发展

有关残疾人就业保障金政策的通知》（渝财综〔2019〕21号）精

神，为规范操作流程，现就我区贯彻实体经济减免缓残疾人就业

保障金有关要求通知如下：

一、关于客观原因导致生产经营出现困难的认定

市级文件中明确：“自 2019 年 1 月起，企业因客观原因导致

生产经营出现困难的，可向区县（自治县）财政部门申请减免不

超过 1 年或者缓缴不超过 6 个月的残保金”，结合沙坪坝区的实

际情况，对因客观原因导致生产经营出现困难的企业认定如下：

（一）企业连续两年净利润下降，且同时符合以下三个条件：

1. 企业应缴纳税款，到期后半年以上不能按期全额正常缴纳
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的。

2. 企业应发放职工工资，到期后半年以上不能按期正常全额

全员发放的。

3. 企业应缴纳职工养老保险、医疗保险、失业保险、工伤保

险，到期后半年以上不能按期正常全额缴纳的。

（二）已全面停产、停业，半年以上无经营收入来源的。

（三）当年因自然灾害等不可抗力因素遭受净利润下降的。

二、关于困难企业残保金减免缓事项

（一）对上述符合第一款、第二款的困难企业，经认定后给

予减免 1 年残保金。

（二）对上述符合第三款的困难企业，实行分类减免缓。全

年企业已亏损，经认定后给予减免 1 年残保金；净利润指标同比

下降 80%，经认定后给予减免半年残保金；净利润指标同比下降

30%，经认定后缓交 6 个月。

三、关于残保金减免申报材料

对符合条件的困难企业申请残保金减免缓，应真实提供以下

资料：

（一）申报认定书（见附件）；

（二）经中介机构审计的财务报告；

（三）税务部门、社保部门关于税款、养老保险、医疗保险、

失业保险、工伤保险的书面证明（符合第一款的困难企业提供）；

（四）相关管理部门关于停产、停业的证明材料（符合第二
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款的困难企业提供）；

（五）其他佐证材料。

四、办理程序

（一）困难企业残保金减免缓申请按年度提交，一年一次，

申请日期为每年度 5 月 1 日至 6 月 30日，过期不再受理。缓缴期

自 7 月 1 日起按月计算，最长不超过 6 个月，不得跨年度申请和

认定。

（二）困难企业将相关材料报送至区残联，区残联审核企业

聘用残疾人情况后，提交给区税务局审核应缴残保金金额，区税

务局金额审核后，提交给区财政局审核企业净利润情况。三方审

定后，区财政局通知企业领取“申报认定书”。

（三）各有关部门审批通过后，经认定为减免残保金的企业，

凭“申报认定书”于每年度 7 月征收期内，到办税服务厅履行减

免申报手续；经认定为缓交的企业，持“申报认定书”到主管税

务所进行缓交登记，并在缓交到期前自行通过电子税务局或到办

税服务厅申报缴纳残保金。

五、其他事项

（一）企业应对申报资料应如实提供，不得提供虚假资料骗

取残保金减免缓政策。一经发现，严格按照法律法规追究责任，

涉嫌犯罪的，依法移送司法机关处理。

（二）相关部门要加强减负降费政策的学习培训，根据部门

工作职责，结合工作实际，加强宣传辅导，确保政策顺利实施。
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要加强工作协作配合，健全工作联动机制，进一步支持实体经济

健康发展，切实保障企业合法权益。

重庆市沙坪坝区财政局 国家税务总局重庆市沙坪坝区税务局

重庆市沙坪坝区残疾人联合会

2022 年 7 月 1 日

（此件公开发布）
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重庆市沙坪坝区残保金减免缓申报认定书
单位：元

企业申报信息

企业名称
（公章）

法定
代表人

统一社会
信用代码

公司注
册地址

上年度企
业职工人

数

上年度
职工工
资总额

上年度
应安排
残疾人
人数

上年度
实际安
排残疾
人人数

企业基本
经营情况

简述

申请减免
缓的实际

原因

企业应缴
纳残保金

金额

申请减免
金额

申请缓缴
金额

申请企业
承诺

本企业承诺以上申报内容信息属实，所提供各项材料真实。否则，
本企业及本人愿意承担由此产生的一切法律责任。

经办人签字： 法人代表签字：

区残联意
见

区税务局
意见

根据区残联审核企业聘用残疾人情况和企业申报的职工人数、工
资总额计算该企业所属期_____年应缴残保金金额为_________
元。

年 月 日

区财政局
意见

注：此表一式四份，企业、区税务局、区残联、区财政局各一份。


