附表1

事业单位等组织老工伤人员纳入
工伤保险统筹管理确认表
                                            编号：
	姓    名
	
	性    别
	
	（照片）

	身份

证号
	
	职业状态
	□在职

□退休
	

	单位名称
	
	参加工作时间
	

	单位性质
	□全额

□差额

□自筹
	
	
	参保情况
	□参  保

□未参保

	工伤时间
	
	认定部门

（单位）
	
	认定时间
	

	工伤部位
	
	
	
	职业病
	□是

□否

	鉴定情况
	□鉴定

□未鉴定
	伤残等级
	

	
	
	护理依赖程度
	

	申报单位

意   见
	（公章）

年   月  日

	工伤保险

经办机构意见
	（公章）

年   月  日

	工伤保险行政部门意见
	（公章）

年   月  日


此表一式三份工伤保险行政部门、经办机构、用人单位各一份。
附表2

事业单位供养亲属纳入工伤保险
统筹管理确认表

                                                  编号：
	工亡人员

姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	工亡时间
	
	是否停工留薪期后

死亡
	□是

□否

	供养

亲属
	姓名
	性别
	年龄
	与工亡

人员关系
	身份证号码

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申报单位

意见
	                                            （盖章）

                                            年  月  日

	工伤保险

经办机构

意见
	                                          （盖章）

                                          年  月  日

	工伤保险

行政部门

意见
	                                          （盖章）

                                          年  月  日

	备注
	


此表一式三份工伤保险行政部门、经办机构、用人单位各一份。
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