	
工伤保险待遇申领表

	申请方
	□单位  □个人
	申请人姓名
	
	联系电话
	

	单位全称
	
	单位编号
	

	工伤职工姓名
	



	移动电话


	







	公民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他证件类型
	
	证件号码
	

	认定书编号
	
	工伤时间
	
	伤残护理等级
	

	领取待遇
账户信息
	支付方式
	□单位账户   □社保卡   □职工银行卡   备注：                 

	
	开户银行
	[bookmark: _GoBack]

	
	账户名
	

	
	银行账号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申领
待遇
类型
	伤残待遇
	□一次性伤残补助金          □伤残津贴          □生活护理费            

	
	
	□工伤医疗补助金（离职后的费用包括二次手术费、辅助器具费等不予报支）
解除劳动关系时间：                    是否通过仲裁或法院解除：□是  □否
解除劳动关系原因：□合同期满    □单位提出解除    □个人提出解除   
□个人提出解除双方协商一致      □单位提出解除双方协商一致
□单位破产    □其他原因（                 ）

	
	医疗待遇
	票据张数：                     票面金额合计：￥               

	
	
	□医药费          □康复费          □住院伙食费          □辅助器具费

	
	
	□统筹地区外就医交通费                      □统筹地区外就医食宿费

	
	工亡待遇
	□丧葬补助金      □一次性工亡补助金        □供养亲属抚恤金

	工亡职工供养
亲属
信息
	姓名
	公民身份号码
	供养关系
	移动电话
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	本单位/本人承诺，所填写内容和提供材料真实准确有效，否则承担相应的法律责任。
单位（盖章）                    承诺人（签名）                        年      月      日


说明：1.其他证件类型是指非内地居民所持证件，类型包括港澳台居民居住证、港澳居民来往内地通行证、台湾居民来往大陆通行证、外国人永久居留身份证、外国人护照。
      2.供养关系：工亡职工的配偶，子女，孙子、孙女或外孙子、外孙女，父母，祖父母或外祖父母，以及承担抚养义务的兄、弟、姐、妹，其他。
3.医疗待遇需支付给单位账户的，请提供工伤职工同意变更发放方式的说明材料。
4.填写个人银行卡的请务必确认为Ⅰ类账户。Ⅱ类账户可能导致汇款失败或转账取现受限制。
5.申请一次性工伤医疗补助金的，解除劳动关系后产生的费用（包括二次手术费、辅助器具费）工伤基金不予报支。
