天台县人力资源和社会保障局

工 伤 认 定 申 请 表

（简易程序A）

                                                              编号：

	申请单位
	
	社会保险编码
	

	联系地址
	

	受伤害职工

姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	受伤害职工详细地址
	

	职业、工种
或工作岗位
	
	参加工伤保险时间
	
	事故时间
	

	伤害部位或疾病名称
	
	初诊时间
	
	医疗费用总

额（初算）
	

	受伤害经过简述（包括受伤职工建立劳动关系的时间、事故发生的时间、场所、原因、受伤害的部位，医疗诊断结论等）：

用人单位经办人签名：                              年    月    日

手机号码：



	受伤职工意见：

受伤害职工签名：                                 年    月    日

手机号码：

                                     

	用人单位申请意见：

                                                                    （单位印章）

法定代表人签名：                                 年    月    日



	工伤认定结论：

你单位于        年      月     日提交的工伤认定申请，依据《工伤保险条例》第十四条第       项的规定，同时不存在不得认定为工伤的情形，认定        （职工）                                                                                                        的受伤为工伤。如对本决定不服，可在本认定表送达之日起60日内，向天台县人民政府申请行政复议，也可在六个月内直接向天台县人民法院提起行政诉讼。
经办人签名：
                                                       天台县人力资源和社会保障局 

                                                            年    月    日



	本认定表
签收
	收到本认定表      份。签名：                       年    月    日

备注：

 

	说明：

    1、本表适用于工伤参保职工事故医疗费用总额在5000元以下且未达到伤残等级（无骨折）的工伤事故处理；

2、提交材料：1、简易工伤A表格原件一式四份(表格请双面打印成一份)；2、受伤职工的身份证复印件一份；3、受伤职工的劳动合同复印件一份（如果是事实劳动关系的需要提交其他有效证明）；4、受伤职工受伤当月的考勤记录复印件一份；5、医疗机构出具的受伤后诊断证明书（包括门诊病历、住院病历、检验单、医疗诊断证明书、出院记录等）复印件一份及原件；6、两名目击者书面证明（原则上要求是手写稿）原件各一份及身份证复印件、联系方式；7、经办人员身份证复印件；8、用人单位注册信息（营业执照、统一机构代码证等）复印件。（注：所有提交的复印件材料都需要加盖用人单位公章，证明此复印件与原件相一致。）
3、本表一式四份，认定机关、用人单位、受伤害职工、社保经办机构各执一份。

4、本表应如实填写，如果弄虚作假，骗取工伤保险待遇，按照《工伤保险条例》第六十条规定，除了责令退还外，处以骗取金额2倍以上5倍以下罚款；情节严重，构成犯罪的，依法追究刑事责任。
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