如东县工伤保险待遇申请表

	姓名
	
	性别
	
	身份证
	

	工伤发生时间
	
	工伤认定书编号
	

	伤残等级
	 
	鉴定时间
	   

	请

在

□

内

打

√
	□门诊医疗费总额________      门诊票据张数_______

	
	□住院医疗费总额________      住院票据张数________

	
	□一次性伤残补助金________ □鉴定费______ □辅助器具__________                             

	
	□伤残津贴__________       □生活护理费（护理等级）___________

	
	□一次性工亡补助金____________ □ 丧葬补助金__________  

	工伤死亡职工供养亲属抚恤金  

	姓名
	性别
	亲属关系
	身份证号码
	家庭住址
	联系电话
	金额

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	职

工

领

取

	单位负责人：

(公  章)

单位经办人：

电话：
	职工签字:

社保卡银行账号：
电话：

             年   月    日  

	单

位

领

取
	同意单位领取。　

职工签字确认：

(继承人代表)

职工（家属）电话：
	单位银行开户全称：

开户银行：

银行账号：

单位经办人：

电话：

(公  章)

年   月    日                 


填表说明：单位配合职工填表并签字确认、盖章,填写单位经办人联系电话，连同以下材料至人社局（城

中街道泰山路16号）社保大厅工伤保险窗口申请，由他人代办须提供代办人身份证原件复印件。

1、医疗费：发票原件，门诊票附病历复印件,住院票附住院费用汇总清单和出院记录（小结）。交通事故等涉及第三人责任赔偿的工伤需附事故责任认定书和书面赔偿结果。电子发票须填写《工伤保险电子发票报销审批表》并由单位在此表和电子发票上盖章，医疗费打入单位账户须职工本人签字确认。
2、一次性伤残补助金：须工伤职工本人签字并打入职工账户。

3、以工程项目参保的工伤待遇须提供项目参保证明并确认个人实名考勤记录。
4、工亡待遇：打入工亡职工本人账户，单位经办人连同家属到场签字确认。

5、工伤期间工资、住院期间护理费、个人申请工伤认定的申请之日前的医疗费等由工伤单位支付。

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 

