磐安县小额工伤待遇结算（简易认定）表
单位社保编号：                         磐社工简〔      〕第     号

	单位名称
	
	经办人
	
	电话
	

	单位开户

银    行
	
	帐号
	

	受伤职工

姓   名
	
	性别
	
	身份证号
	

	事故发生

时   间
	
	工作岗位
	
	伤害部位
	

	就诊医院
	

	医疗起止时间
	
	医疗费总额
	

	事故发生

经   过
	

	医疗诊断

记    载
	

	受伤职工

意    见
	       以上所填写内容情况属实，要求认定工伤。

   本人签字：

                             年    月    日 

	用人单位

意    见
	      以上所填写内容情况属实，同意按《磐安县小额工伤待遇结算办法》处理。

    单位（公章）：

                           法人代表：

                             年    月    日 

	核准支付

金   额
	     万   仟   佰    拾   元    角    分      ￥：

	社会保险行政部门审核意见：

受理人:                审核人:                            年    月    日


1. 本表为工伤简易认定表，代替工伤认定表。

2. 本表一式四份，用人单位、个人、财务和存档各1份。

