
	攀枝花市工伤保险定期（一次性）待遇申请表
单位名称（章）：

	姓   名
	
	性    别
	
	身份证号
	
	年  龄
	

	工伤时间
	
	伤残部位
	
	工伤认定编号
	

	劳动能力鉴定编号
	
	农民工
	□是   □ 否
	职业病
	□是   □否

	　伤残待遇
	一次性伤残补助金：□
	劳动能力鉴定时间：      年    月   日         劳动能力鉴定等级：     级

	
	伤残津贴：□
	本人受伤前12个月（不含当月）平均缴费工资：         元/月  

	
	生活护理费：□
	护理依赖鉴定时间：       年      月     日 
护理依赖鉴定结论：生活完全不能自理 □       大部分不能自理 □        部分不能自理 □

	
	鉴定费报销：□
	劳动能力鉴定费：      元     护理依赖鉴定费：      元   辅助器具配置鉴定费：     元        因果关系鉴定费：      元     工伤康复鉴定费：      元   停工留薪期鉴定费：       元
票         据：       张                                合       计:             元

	
	其他待遇：□
	一次性医疗补助金□

	工亡待遇
	工亡补助金：□
	死亡时间：        年      月      日
停工留薪期内死亡 □     停工留薪期满后死亡 □      当场死亡 □

	
	丧葬补助金：□
	火化□      土葬□      其它丧葬形式□

	
	供养直系亲属抚恤金：□

	供养直系亲属
情况
	姓   名
	性别
	出生日期
	身份证号
	是否鳏寡孤独
	供养类型

	
	　
	　
	　
	　
	□是  □否
	配偶 □ 子女 □ 父母 □ 其他 □

	
	　
	　
	　
	　
	□是  □否
	配偶 □ 子女 □ 父母 □ 其他 □

	
	　
	　
	　
	　
	□是  □否
	配偶 □ 子女 □ 父母 □ 其他 □

	
	　
	　
	　
	　
	□是  □否
	配偶 □ 子女 □ 父母 □ 其他 □

	辅助器具配置（更换）□
	申请安装辅助器具名称：
	配置辅助器具交通食宿及伙食补助费：□

	农民工一次性领取待遇□
	                    工伤职工本人签字：

	用人单位经办人
	姓名
	
	联系电话
	
	申报日期
	年    月    日

	经办机构受理情况
	                                          经办机构（章）：

         经办人：                                                   年    月    日

	备     注
	1.本表一式二份，医保经办机构、用人单位各一份；2.本表由用人单位填报，并按规定提交相关资料。



