
清远市职工工伤保险待遇申报表

填报单位名称（公章）：                              单位代码：

	参保人姓名
	
	性别
	
	身 份

证 号
	

	工伤时间
	      年   月   日
	工 伤

待 遇

项 目
	轻伤□      重伤□    死亡□ 

失踪□      康复□    复发□

器具安装□        器具维修□

	医疗终结时间
	      年   月   日
	
	

	护理级别
	
	伤残等级
	
	是否转回原籍
	转□   不转□

	申报其他待遇项目
	

	单位通讯地址
	
	邮码
	

	工伤认定
	劳社工认字     [                 ]            号

	伤残等级
	劳鉴（初）字   [                 ]            号

	工伤康复（复发）
	劳社           [                 ]            号

	划拨银行名称
	
	帐号
	

	供 养 直 系 亲 属 人 员 明 细

	姓  名
	性别
	关系
	身   份   证   号
	出生年月

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭通讯地址
	
	邮    码
	

	亲属联系人
	
	关   系
	
	联系电话
	

	申  报  待  遇  资（材）  料  明  细

	序号
	项     目
	份数（金额）
	序号
	项     目
	份数（金额）

	1
	发票张数
	
	2
	医疗费用总额
	

	3
	住宿费
	
	4
	交通费用
	

	5
	康复器具费
	
	6
	合计费用
	

	7
	费用累计清单（处方）
	
	8
	疾病诊断证明
	

	9
	身份证复印件
	
	10
	户口簿复印件
	

	11
	工伤事故申报表
	
	12
	劳动能力鉴定书
	

	13
	交通事故认定书
	
	14
	工伤认定决定书
	

	15
	工伤保险转院证明
	
	16
	解除劳动关系证明
	

	17
	
	
	18
	
	

	19
	
	
	20
	
	


申办人：                年   月   日   受理人：             年    月    日

联系电话：

说明：本表一式两份，申报单位（或申报人）和社保局医保科各执一份。

