附件：

机关事业单位工伤职工纳入统筹管理确认表

单位名称：

	职工姓名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	
	是否退休
	是□       否□

	是否参保

是□ 否□
	单位参保编号：
	事故时间或职业病初诊时间
	

	
	个人保险编号：
	
	

	工伤类型
	工伤□   职业病□
	纳入标识
	首次纳入（LS）□ 确认纳入（LQ）□

	工伤保障形式
	     单位保障□         其他保障□       无保障□

	事    故

经    过
	

	确    认

材    料
	□原始工伤确认手续或事故调查处理报告、主管部门事故报告批复
□原人事或劳动行政部门出具的工伤认定（伤残部位确认）材料

□劳动能力鉴定机构出具的劳动能力鉴定结论
□事故原始就医资料
□职业病诊断证明

	经确认的

伤害部位
	
	经确认的

伤残等级
	

	  单位意见
	( 章 )

   年   月   日
	主管部门

初审意见
	( 章 )

年   月   日

	区市县人社部门初审意见
	 ( 章 )

年   月   日
	市人社部门     

 复审意见
	 ( 章 )

年   月   日


本表一式三份，市人社部门、工伤保险经办机构、用人单位各执一份。
