磐安县社会保险事业管理中心

职工工伤保险待遇申请表

填报人：              联系电话：                        年   月    日

	职工姓名
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	受伤时间
	

	伤残等级
	级
	工伤证号
	磐工伤字〔      〕  号
	解除劳动

合同时间
	年  月  日

	汇款信息

（不可修改）
	开户行
	      省      市     县              银行        支行

	
	账（卡）号
	

	
	开户名
	

	申请项目（打√）
	申请项目（打√）

	□工伤医疗费用
	□辅助器具费

	□一次性伤残补助金
	□一次性医疗补助金

	□工亡补助金和丧葬补助金
	

	单位意见（请打√）：

	□ 同意汇入单位账号，其工伤待遇由单位与职工本人结算！
	□ 同意汇入职工本人账号！



	    本表所填的内容正确无误，所提交的有关证明真实有效，如有虚假本单位愿意承担一切责任。

（单位盖章）                               职工签字（手印）：


一次性告知

一、申请工伤医疗费报销需提交：工伤认定决定书、发票原件、费用清单、出院小结。交通事故者须附交通事故认定书、保险公司理赔单。

二、申请一次性伤残金需提交：工伤认定决定书、劳动能力鉴定表原件、 劳动能力鉴定费发票原件。

三、申请一次性医疗补助金需提交：工伤认定决定书、劳动能力鉴定表、解除劳动合同证明，同时需到参保登记科办理工伤中断。

四、申请工亡抚恤金和丧葬补助金需提交：工伤认定决定书、遗属户口本和身份证原件及复印件、申请人与工亡人员直系亲属关系证明。

备注：伤残、工亡待遇原则上支付给工伤职工本人或工亡职工直系亲属。若需汇给单位，请附上双方协议、同时提供已全额支付工伤职工伤残待遇或工亡职工近亲属工亡待遇凭据；若汇给受伤职工本人，需提供受伤职工银行卡复印件。

