
合肥市职工工伤（亡）保险待遇申报表
单位名称：                   单位编码：                   表二
	姓名
	
	性别
	
	职工编码
	
	身份证号
	

	工伤（亡）
时间
	
	伤残

等级
	
	鉴定

时间
	
	护理

等级
	
	鉴定

时间
	

	本人工资
	
	单位
联系电话
	

	供养直系亲属
	姓名
	性别
	与伤者关系
	身份证号码
	年龄
	联系电话
	家 庭 住 址

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	一次性伤残补助金
	伤残
津贴
	生活护理费
	一次性工亡补助金
	丧葬费
	供养亲属抚恤金

	
	
	
	
	
	支付比例：      人数：

	
	
	
	
	
	

	一次性工伤医疗补助金
	          元
	职工解除或终止劳动关系时间
	

	合 计（小写）：
	         元
	合 计（大写）：
	万     仟    百    拾    元

	单位申报

意   见
	经办人：                                                         （盖章）
                                                           年    月    日


说明：1、伤残补偿待遇须携带工伤认定决定书、劳动能力鉴定结论书原件及复印件。

2、工亡补偿待遇须携带工伤认定决定书，符合供养条件的，需提供供养直系亲属相关证明材料（户籍证明、出生医学证明、结婚证；户籍地社居委或村委会证明；统筹地区外职工死亡的，需提交当地人社部门出具的是否享受退休金的书面证明）。

3、一次性工伤医疗补助金还需附劳动能力鉴定结论书复印件、解除或终止劳动关系证明、社会保险缴费单位人员减少花名册。













































