
一次性医疗补助金待遇申请核定表

单位名称(盖章)：                                            单位编号：

	姓名
	
	身份证号
	
	个人编号
	

	性别
	
	联系电话
	
	是否职业病
	

	工伤认定书编号
	
	劳动能力鉴定编号
	
	劳动能力

鉴定等级
	

	解除劳动关系时间
	
	距法定退休年龄
	
	解除劳动关系是否通过仲裁或法院
	

	终止或解除劳动关系的原因
	· 合同期满

□  单位解除劳动关系
	备注
	

	
	□ 个人提前解除合同
	
	

	
	□ 单位破产、撤销、解散、关闭
	
	

	
	其他：
	
	

	重要提示：工伤职工领取一次性工伤医疗补助金和一次性伤残就业补助金后，工伤保险关系终止。
需提供的材料：
工伤职工终止或解除劳动关系材料。
注：工伤职工在申请一次性医疗补助金待遇时，需本人签订《一次性医疗补助金领取协议书》。
  

	以下由工伤保险经办机构填写

	一次性医疗补助金核定

	￥________________
	大写：

	
	初审意见：

年   月    日
	复核意见：                  

年   月    日                 

  
	审批意见：

年   月    日


       经办人：                                              联系电话：                         

