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附件1
江苏省事故伤害（职业病）备案登记表

用人单位全称：                      备案日期：    年   月   日
	发生事故（职业病诊断、鉴定）时间
	年  月  日  时   分
	伤害发生地点
	       省       市       县

（市区）                   

	急救医院
	
	急救科室
	

	受伤害经过简述
	

	受伤害职工基本情况

	姓名
	公民身份号码
	受伤部位
	医疗机构初诊意见

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备案人基本情况

	姓名
	公民身份号码
	备案人与受伤害职工关系
	移动电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件2
编号：   
工伤认定申请表

申请人：                     

（ □本人   (近亲属   □用人单位（公章）   □工会（公章）  ）

受伤害职工：               职工社保编号：       □无

用人单位全称：

申请人送达地址：       省       市       县（市区）                
申请人移动电话：

填表日期： 

填 表 说 明

1、用钢笔或签字笔填写，字体工整清楚。

2、申请人为用人单位或工会组织的，在首页申请人名称处加盖公章。

3、受伤害部位一栏填写受伤的具体部位。

4、首次诊断时间一栏，职业病者，按职业病确诊时间填写；受伤或死亡的，按初诊时间填写（附病历）。

5、职业病名称按照职业病诊断证明书或者职业病诊断鉴定书填写，接触职业病危害时间按实际接触时间填写。

6、受伤害经过简述，应写明事故时间、地点，当时所从事的工作，受伤害原因以及伤害部位和程度。职业病患者应写明在何单位从事何种有害作业，起止时间，确诊结果。

7、申请人提出工伤认定申请时，应当提交受伤害职工的居民身份证；医疗机构出具的职工受伤害时初诊诊断证明书，或者依法承担职业病诊断的医疗机构出具的职业病诊断证明书（或者职业病诊断鉴定书）；职工受伤害或者诊断患职业病时与用人单位之间的劳动、聘用合同或者其他存在劳动、人事关系的证明。

其他证件类型：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、外国人永久居留证、外国人护照。

有下列情形之一的，还应当分别提交相应证据：

（1）职工死亡的，提交死亡证明；

（2）因履行工作职责受到暴力伤害的，提交公安机关的证明法律文书或人民法院的生效裁判文书；

（3）上下班途中，受到非本人主要责任的交通事故或者城市轨道交通、客运轮渡、火车事故伤害的，提交公安机关交通管理部门的事故认定书或者其他相关部门的证明；

（4）因工外出期间，由于工作原因受到伤害的，提交公安部门证明或其他证明；发生事故下落不明的，申请因工死亡的应提交人民法院宣告死亡的结论；

（5）在工作时间和工作岗位，突发疾病死亡或者在48小时之内经抢救无效死亡的，提交医疗机构的抢救证明和死亡证明；

（6）在抢险救灾等维护国家利益、公众利益活动中受到伤害的，提交民政部门或者其他相关部门的证明；

（7）属于因战、因公负伤致残的转业、复员军人，旧伤复发的，提交《伤残军人证》及旧伤复发的诊断证明；

（8）申请人委托律师事务所办理工伤认定的，代理人应提交授权委托合同、律师事务所授权委托函及代理人律师执业资格证。

8、受伤害职工或其近亲属（工会组织）意见栏应写明受伤害职工或者其近亲属、工会组织提出工伤认定申请，所填情况是否真实，并签字（盖章）确认。

9、用人单位意见栏，单位应签署是否同意申请工伤，所填情况是否属实，法定代表人签字并加盖单位公章。

10、申请工伤认定时需提供伤者身份证复印件、劳动合同书或者确认劳动关系证明。
	受伤害

职工姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	公民身份号码(社会保障号)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	移动电话
	

	其他证件类型
	
	证件号码
	

	职工送达地址
	     省     市     县（市区）                          

	用人单位全称
	

	单位送达地址
	     省     市     县（市区）                          

	单位联系人

（经办人）
	
	移动电话
	

	工程建设项目填报
	建筑项

目名称
	
	项目序号
	

	
	项目

地址
	

	受伤时职业、工种

或工作岗位
	

	是否参加工伤保险
	□是   □否 
	入职时间
	 年  月  日
	是否农民工

□是  □否

	发生事故时间
	年 月 日  时   分
	首次（职业病）诊断时间
	年  月  日  时  分

	事故发生地
	     省     市     县（市区）                         

	事故类别
	□物体打击 □车辆伤害 □机械伤害 □起重伤害 □触电

□淹溺 □灼烫 □火灾 □高处坠落 □坍塌 □冒顶片帮 

□透水 □放炮 □火药爆炸 □瓦斯煤炭爆炸 □锅炉爆炸

□容器爆炸 □其他爆炸 □中毒 □窒息 □其他伤害 □职业病

	伤害部位
	□跖部（距骨、舟骨、跖骨） □颅脑 □脑 □颅骨 □头皮 

□面颌部 □眼部 □鼻 □耳 □口 □颈部 □胸部 □腹部 

□腰部□ 脊柱 □上肢 □肩胛部 □上臂 □肘部 □前臂 

□腕及手 □腕 □掌 □指 □下肢 □髋部 □股骨 □膝部

□小腿 □ 踝及脚 □踝部 □跟部 □趾 □其他

	诊断机构
	

	诊断结论
	

	职业病名称
	□尘肺   □放射疾病   □职业中毒   □物理因素所致 

□生物因素所致     □职业性皮肤病    □眼病 

□耳鼻喉口腔疾病    □肿瘤    □其他职业病 

	接触职业病危害岗位
	 
	接触职业病

危害时间
	

	受伤害经过简述（可附页）：

	受伤害职工或其近亲属意见： 

受伤害职工或其近亲属签字：

年    月   日 

	用人单位意见： 

法定代表人签字：

（负责人）                                          单位（公章）

     年    月     日                                 年    月    日 

	备注
	


附件3 

工伤认定申请材料一次性补正告知书

苏xxxx工补〔2020〕  号
　　　　　　　　：
你（单位）于　   年  　月　   日提出的        （公民身份号码：   ）工伤认定申请材料收悉。经审查，提交的材料不完整，请补正以下材料：

1、 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　； 

2、 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；

3、 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；

4、 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。
以上材料按规定补正后，再依法决定是否受理，特此告知。

联系电话：

联系地址：
                                        （盖章）         

　　　　　　　               　年　   月    日
附件4 

工伤认定申请受理决定书
                                苏xxxx工受〔2020〕  号
             ：

你（单位）于　   年  　月　   日提交         （公民身份号码：   ）的工伤认定申请收悉。经审查，符合工伤认定受理的条件，现予受理。

                                   （盖章）          

　　　　　　　　　　 　　年　   月　  日

注：本决定书一式三份，社会保险行政部门、职工或者其近亲属、用人单位各留存一份。

附件5 

工伤认定申请不予受理决定书
苏xxxx工不受〔2020〕  号

             ：

你（单位）于　   年  　月　   日提交        （公民身份号码：   ）的工伤认定申请收悉。

经审查：                                                   
根据《江苏省实施<工伤保险条例>办法》第十三条第   项规定，现决定不予受理。
你（单位）如对本决定不服的，可自接到本决定书之日起60日内向本级人民政府或上一级社会保险行政部门申请行政复议，或者自接到本决定书之日起六个月内向有管辖权的人民法院提起行政诉讼。 

（盖章）         

　　　　　　　               　年　   月    日 

注：本决定书一式三份，社会保险行政部门、职工或者其近亲属、用人单位各留存一份。

附件6 

工伤认定限期举证通知书
　苏xxxx工举〔2020〕  号

　　　　　　　　：
本局　  年　  月　  日收到关于        的工伤认定申请，经审核材料于　  年　  月　  日予以受理。根据《工伤保险条例》第十九条第二款及《工伤认定办法》第十七条规定，现将举证事项通知如下：

一、受伤害职工或者其近亲属认为是工伤，用人单位不认为是工伤的，由用人单位承担举证责任。

如你单位对申请人提出的工伤认定请求不予认可或对申请人的工伤认定请求所依据的事实存在异议，你单位有义务提供证据加以证明。

用人单位无正当理由在规定时限内不提供证据的，社会保险行政部门可以根据职工或者其近亲属、工会组织以及相关部门提供的证据，或者调查核实取得的证据，依法作出工伤认定决定。

二、向本局提供证据，应当提供原件或原物，也可以提供经本局核对无异的复制件或复制品，并对提交的证据材料的来源、证明对象和内容作简要说明，签名盖章，注明提交日期。

三、你单位在收到本通知书之日起　  日内向本局提交举证证据。在举证期限内提交证据确有困难的，应当在举证期限内向本局申请延期举证，经本局准许可适当延长举证期限。在举证期限内不提交证据且未申请延期的，视为放弃举证权利。

四、请确认你单位法律文书送达地址　　　　　　　　　　　　　　　。如果有变化请及时告知本局，并提供新的送达地址及联系方式，如因你单位地址（联系方式）变动且未告知本局而导致文书无法送达的，相关责任由你单位承担。
联系电话：




联系地址：










                                   （盖章）   
　　　　　　　               　年　   月    日 

附件7 

工伤认定中止通知书
苏xxxx工中〔2020〕  号

　　　　　　　　：
本局于　   年  　月　   日受理了        （公民身份号码：   ）的工伤认定申请。由于存在以下情形：              ，根据《江苏省实施〈工伤保险条例〉办法》第十六条之规定，自　   年  　月　   日起中止工伤认定程序。待上述中止情形消失后，将按规定恢复工伤认定程序。中止工伤认定的时间不计入工伤认定期限。    

                      （盖章）         
　　　　　　　               　年　   月    日 

抄送：单位或个人。
附件8
认定工伤决定书
苏xxxx工认〔2020〕  号
申请人：　

职工姓名：          性别：         年龄：

公民身份号码：  

用人单位：                      

职业/工种/工作岗位：  

事故发生时间或职业病诊断时间：   年  月  日         

事故地点：        

受伤害部位/职业病名称： 

本局　  年　  月　  日收到关于        的工伤认定申请，经审核材料于　  年　  月　  日予以受理。

根据提交的材料调查核实，受伤害经过、医疗救治和诊断结论情况如下：　  　  　  　             。
         的上述情形，符合《工伤保险条例》第     条第      款

第     项之规定，属于工伤认定范围，现予以认定（或视同）工伤。

你（单位）如对本决定不服的，可自接到本决定书之日起60日内向本级人民政府或上一级社会保险行政部门申请行政复议，或者自接到本决定书之日起六个月内向有管辖权的人民法院提起行政诉讼。
                                                     （盖章）     

年    月    日      

注：本通知一式四份，社会保险行政部门、职工或者其近亲属、用人单位、社会保险经办机构各留存一份。

附件9
不予认定工伤决定书
                                        苏xxxx工不认〔2020〕  号 

申请人：　

职工姓名：         性别：        年龄：

公民身份号码：  

用人单位：                      

职业/工种/工作岗位：  

　本局　  年　  月　  日收到关于        的工伤认定申请，经审核材料于　  年　  月　  日予以受理。

根据提交的材料调查核实情况如下：                                                      

                                                               。
　　        的上述情形，不符合《工伤保险条例》第十四条、第十五条认定工伤或者视同工伤的情形；或者根据《工伤保险条例》第十六条第       项之规定，属于不得认定或者视同工伤的情形。现决定不予认定或者视同工伤。
　　你（单位）如对本决定不服的，可自接到本决定书之日起60日内向本级人民政府或上一级社会保险行政部门申请行政复议，或者自接到本决定书之日起六个月内向有管辖权的人民法院提起行政诉讼。
                                               （盖章）     

年    月    日      

注：本通知一式三份，社会保险行政部门、职工或者其近亲属、用人单位各留存一份。

附件10
工伤认定终止通知书
苏xxxx工终〔2020〕  号

　　　　　　　　：
本局于　   年  　月　   日受理了        （公民身份号码：   ）的工伤认定申请。经审核，                  ，根据《江苏省实施〈工伤保险条例〉办法》第十七条之规定，现终止关于        的工伤认定。

你（单位）如对本通知不服的，可自接到本通知书之日起60日内向本级人民政府或上一级社会保险行政部门申请行政复议，或者自接到本通知书之日起六个月内向有管辖权的人民法院提起行政诉讼。

                                 （盖章） 

　　　　　　　                           　年　   月    日
抄送：单位或个人
附件11 
工伤认定文书送达回执

	文书名称
	

	文书编号
	

	用人单位名称
	

	职工姓名
	

	单位送达方式
	
	邮寄日期
	

	单位送达地址
	

	单位收件人签名
	
	签收日期
	

	职工送达方式
	
	邮寄日期
	

	职工送达地址
	

	职工签名
	
	签收日期
	

	代收人注明代收理由
	

	公告时间
	

	送达人
	

	备注
	


备注：用人单位、受伤职工或者其近亲属委托代理人签收的，应当提交授权委托书。



