一次性工伤医疗补助金申请表
	姓名
	                
	性别
	
	身份证
	

	工伤发生时间
	
	工伤认定书编号
	

	劳动能力鉴定等级
	
	鉴定时间
	

	解除（终止）劳动关系时间（单位填写）
	年    月    日   

	                                告   知   书

1.解除或终止劳动关系时，用人单位须支付一次性伤残就业补助金，（标准：五级8.5万元，六级8万元，七级4万元，八级3万元，九级2万元，十级1.5万元；

2. 一次性工伤医疗补助金支付标准：五级18万元，六级14.5万元，七级11万元，八级7万元，九级4.5万元，十级2.5万元；

3. 工伤职工本人提出与用人单位解除劳动关系，且距法定退休年龄（男60、女50周岁）不足五、四、三、二、一年的,一次性伤残就业补助金和一次性工伤医疗补助金分别领取标准的80% 、60% 、40%、20%、 10%；

4.职工在工伤保险领取一次性工伤医疗补助金后，如今后发生本次工伤复发的费用都由自己负担，不得在工伤保险和医疗保险中报销。

	单

位

承

诺


	本单位与该工伤职工真实解除（终止）劳动关系。按以上标准支付职工一次性伤残就业补助金。已完成该职工全部工伤相关医疗费用报销。保证职工领取医疗补助金后不在工伤保险报销该职工工伤相关费用。

如违反以上承诺愿承担相关法律责任！

负责人签字:                        经办人电话:    

公  章:                                 

年    月    日

	职

工

承

诺


	本人已从单位领取一次性伤残就业补助金______________元，现申请领取一次性工伤医疗补助金，知晓并保证领取一次性医疗补助金后与工伤复发相关的费用不在工伤保险、医疗保险报销。
申请职工签字:              　　　职工社保卡银行账号： 

联系电话:                

                                                                      年    月    日

	备注
	按《工伤保险条例》要求， 一次性工伤医疗补助金待遇应由职工本人享受。(若单位已垫付,需职工本人到场签字确认；特殊情况，必须提供合法证明,伪造材料要负法律责任。)

______________________________________________________。

年    月    日


说明:1.单位配合职工填写此表并签字确认、盖章。并填写职工和经办人联系电话，职工本人带身份证复印件和如下资料到人社局社保大厅申请，如他人代办还须提供代办人身份证原件。

2.如解除劳动关系时距法定退休年龄不足5年的，还需提供与用人单位解除或终止劳动关系证明(协议）。

3.审核通过，待遇将在30个工作日后到账。

咨询电话：工伤认定：84512105，84523599  劳动能力鉴定：81995009 ，工伤保险待遇支付：84131885    

                劳动争议仲裁：84113168   劳动和社会保障咨询及举报投诉热线：12333 
