证  人  证  言

	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	家庭住址
	

	工作单位名称、地址
	
	职务(工种)
	

	与受伤害职工关系
	
	受伤害职工职务(工种)
	

	本人证明：（载明事故发生的详细时间、地点、起因、经过等证明人亲眼看到或通过其他方式知道的一切法律事实，可附页。）
        以上所述属实，否则愿负法律责任。 

    签   字（按手印）：
                                                年    月    日


备注：书写请用黑色钢笔或签字笔。身份证复印件请在背面粘贴。
