	附件1
新就业形态人员职业伤害保障费缴费申报表

	费款所属期：   年   月   日至    年   月   日
	
	        填表日期：        年    月    日

	平台企业名称
	
	统一社会信用代码（纳税人识别号）
	

	社会保险经办机构
	
	社会保险单位编号
	

	序  号
	费种
	费款品目
	费款子目
	总单量（单）
	缴费基准额（元/单）
	浮动后比例
	缴费标准（元/单）
	应缴费额(元)

	
	①
	②
	③
	④
	⑤
	⑥
	⑦=⑤×⑥
	⑧=④×⑦

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	……
	……
	……
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	合  计
	——
	——
	——
	
	——
	——
	——
	

	声明：本表是根据《新就业形态人员职业伤害保障办法（试行）》和《新就业形态人员职业伤害保障业务经办和征收管理规程（试行）》相关规定填写的，本单位对填报内容的真实性、完整性、准确性负责。

                                            缴费人（印章）：                                年    月    日

	经办人（签章）：
经办人身份证件号码：                           
经办人联系电话：
代理机构（印章）：
代理机构统一社会信用代码（纳税人识别号）：
	受理人（签章）：

主管税务机关（印章）：           

受理日期：                          年    月    日


[bookmark: _Toc1486761277_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc322219766_WPSOffice_Level1]填表说明
1.本表由平台企业依照山西省《新就业形态人员职业伤害保障实施办法（试行）》（以下简称《办法》）和《新就业形态人员职业伤害保障业务经办和征收管理规程（试行）》（以下简称《规程》）相关规定填写并向我省主管税务机关报送。
2.费款所属期：填写平台企业申报缴纳的职业伤害保障费费款所属月份的起始日和终止日。
3.平台企业名称：填写平台企业在全国信息平台登记的名称。
4.统一社会信用代码（纳税人识别号）：填写平台企业在全国信息平台登记的统一社会信用代码（纳税人识别号）。
5.社会保险经办机构：填写“山西省社会保险局”。
6.社会保险单位编号：填写平台企业在我省办理职业伤害保障参保登记时省级社会保险经办机构赋予的编号。该编号依照人力资源社会保障部《社会保险管理信息系统指标集与代码（LD/T92—2013）》规定编制。
7.费种：填写“职业伤害保障费”。
8.费款品目：填写平台企业申报缴纳的职业伤害保障费对应的经营行业。如：职业伤害保障费（出行）、职业伤害保障费（即时配送）、职业伤害保障费（同城货运）等；多个品目的，相应增加行次。
9.费款子目：填写平台企业申报缴纳的职业伤害保障费对应的经营业务项目。如：驾乘服务、代驾服务、食品（物品）配送服务、同城物品配送服务、货物运输及搬运服务等；多个子目的，相应增加行次。
10.总单量：填写平台企业申报缴纳的职业伤害保障费费款所属期（月份）内在我省执行的订单数量之和。
11.缴费标准：填写我省确定的平台企业每单缴纳职业伤害保障费标准。每单缴费标准＝缴费基准额×浮动后比例。
12.应缴费额：填写本表第④列“总单量”与第⑦列“缴费标准”之积，金额单位为人民币元（列至角分）。
13.缴费人：填写依照《办法》和《规程》相关规定负责申报缴纳职业伤害保障费的平台企业名称。
14.经办人：填写平台企业负责办理本表填报事项的经办人员姓名；平台企业书面委托代理机构代行办理本表填报事项的，填写代理机构经办人员姓名。
15.经办人身份证件号码：填写平台企业负责办理本表填报事项的经办人员的中华人民共和国居民身份证上的公民身份号码或者其他有效身份证件上的身份号码；有前者的，应当填写前者。
16.经办人联系电话：填写平台企业负责办理本表填报事项的经办人员联系电话号码。
17.代理机构：填写平台企业书面委托代行办理本表填报事项的代理机构全称。
18.代理机构统一社会信用代码（纳税人识别号）：填写平台企业书面委托代行办理本表填报事项的代理机构统一社会信用代码（纳税人识别号）。
19.受理人：填写依照《办法》和《规程》相关规定负责受理本表的税务机关工作人员姓名。
20.主管税务机关：填写负责平台企业在我省申报缴纳的职业伤害保障费征收管理的税务机关全称。


附件2
[bookmark: _Toc1883317163_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2110178818_WPSOffice_Level1]职业伤害保障待遇申请超期说明

新就业形态人员       ，公民身份号码：           ，于    年  月  日发生事故伤害。根据相关规定，应于    年   月    日前提交职业伤害保障待遇给付申请。但因   
                                                      原因未能及时提供相关材料，因此申请超期申报。特此说明。



         
平台企业或平台服务机构（盖章）：

日期：    年    月    日


附件3
	职业伤害保障伤残待遇申请表

	申请人：                    联系电话：                  与受伤害新就业形态人员的关系：        

	
新就业形态人员基本信息

	姓名
	
	性别
	

	
	证件类型
	□居民身份证 □其他
	公民身份号码
	

	
	个人联系电话
	
	近亲属姓名及联系电话
	

	职业伤害信息
	受伤时间
	
	受伤地点
	

	
	受伤害部位
	
	诊断时间
	

	个人银行
账号信息
	□社会保障卡（系统自动关联，不需提供）

	
	□其他账号
	银行
	___________银行 ___________支行（分行）

	
	
	行号
	

	
	
	户名
	

	
	
	账号
	

	平台企业名称
	
	平台服务机构名称
	

	企业经办人姓名及联系电话
	

	新就业形态人员受伤害
经过简述
	

（该栏填写事故发生时间、地点，当时所从事的工作，受伤害原因以及伤害部位和程度。）




	申请事项
	请打“√”确认：
□职业伤害确认
□伤残长期待遇申请
□伤残一次性待遇申请
□零星报销(非联网结算)医疗待遇申请

申请人签名（按指印）：
                                   年   月   日
●申请死亡待遇的，请直接填报附件4。
	平台企业/平台服务机构意见：


 
 情况属实，同意申请。



经办人签字：
（公章）
              
                 年   月   日

	非联网结算
（零星报销）
医疗待遇
申领填报
	
申请：□医疗费用□康复治疗费用□辅助器具费用：
              票据总金额       元，票据张数        张。


	
	申请人签名（按指印）：            
                                                     年   月   日



附件4
	职业伤害保障死亡待遇申请表

	申请人：                    联系电话：                   与伤（亡）新就业形态人员的关系：        

	
新就业形态人员基本信息

	姓名
	
	性别
	

	
	证件类型
	□居民身份证 □其他
	公民身份号码
	

	
	近亲属姓名
	
	近亲属联系电话
	

	职业伤害信息
	受伤时间及地点
	
	死亡时间及地点
	

	
	受伤害部位
	
	诊断时间
	

	平台企业名称
	
	平台服务机构名称
	

	企业经办人姓名及联系电话
	

	新就业形态人员受伤害（亡）
经过简述
	（该栏填写事故发生时间、地点，当时所从事的工作，受伤害原因以及伤害部位和程度。）

	申请事项
	
死亡人员近亲属选择事项，请打“√”确认：
□职业伤害确认
□零星报销(非联网结算)医疗待遇申请
□申领一次性职业伤害死亡补助金
□申领丧葬补助金
□申领供养亲属抚恤金

申请人签名（按指印）：
              

 年   月   日
	
平台企业/平台服务机构意见：


 
 情况属实，同意申请。

 

经办人签字：
（公章）

                      
     年   月   日

	非联网结算
（零星报销）
医疗待遇
申领填报
	
申请：□医疗费用□康复治疗费用□辅助器具费用：
票据总金额       元，票据张数        张。

申请人签名（按指印）：               

                                                     年   月   日

	死亡待遇申领填报
	一次性职业伤害死亡补助金和丧葬补助金的申领
	银行
	__________银行 _____支（分）行 
	备注：银行账户为职业伤害死亡人员的近亲属共同指定银行账户（账户可视情要求公证）

	
	
	行号
	
	

	
	
	户名
	
	

	
	
	账号
	
	

	
	
	声    明
1.本人作为死亡人员的近亲属代表，申请领取职业伤害保障死亡待遇，保证将如实告知其他近亲属所享有的权利，依法处分所领取的待遇。因已领取的待遇处分所引发的法律纠纷，由本人负责处理并承担相关法律责任。        
2.本人了解《中华人民共和国社会保险法》及相关政策法规关于申领一次性职业伤害死亡补助金和丧葬补助金的规定，代表死亡人员近亲属保证不在本市和外地重复申领丧葬补助金，如有多地重复申领丧葬补助金的行为，本人和其他近亲属愿意承担一切法律责任。
3.本人确认所填写内容和提交资料真实、准确、完整、有效；如有不实，愿意承担一切法律责任。

	
	
	         新就业形态人员近亲属签名（按指印）：

	
	
	                                 年   月   日   

	
	供养亲属信息

	
	供
养
亲
属

	①
	供养亲属姓名
	
	性别
	
	公民身份号码
	

	
	
	
	与死亡新就业形态人员关系
	
	是否孤儿或孤寡老人
	
	联系电话
	

	
	
	
	联系地址
	

	
	
	
	账户信息
	开户行                        开户行行号               
开户名           银行账户                              

	
	
	

②

	供养亲属姓名
	
	性别
	
	公民身份号码
	

	
	
	
	与死亡新就业形态人员关系
	
	是否孤儿或孤寡老人
	
	联系电话
	

	
	
	
	联系地址
	

	
	
	
	账户信息
	开户行                       开户行行号               
开户名           银行账户                             

	
	
	
③


	供养亲属姓名
	
	性别
	
	公民身份号码
	

	
	
	
	与死亡新就业形态人员关系
	
	是否孤儿或孤寡老人
	
	联系电话
	

	
	
	
	联系地址
	

	
	
	
	账户信息
	开户行                       开户行行号               
开户名           银行账户                             

	
	
	承   诺
  1.本人了解《中华人民共和国社会保险法》《工伤保险条例》《新就业形态人员职业伤害保障办法（试行）》及相关政策法规关于申领供养亲属抚恤金的规定，符合本业务办理条件，即依靠死亡新就业形态人员生前提供主要生活来源，并承诺未在本市和外地重复申领供养亲属抚恤金。
2.本人确认填报和提交的所有信息、资料真实、准确、完整、有效，并授权同意经办机构通过其他部门、机构、企业查询与承诺相关的个人信息，用于核实承诺内容的真实性。
3.本人知悉如作出不实承诺，将被列入社会保险领域严重失信人名单，相关失信信息将在国家、省和市规定的信用门户网站和人力资源社会保障部门官网等媒介公示，并接受由相关部门实施包括限制乘坐飞机、乘坐高等级列车和席次、获得贷款授信，通报批评，公开谴责等在内的跨部门联合惩戒，涉及犯罪的移交司法机关处理。

	
	供养亲属签名①（按指印）：
	供养亲属签名②（按指印）：
	供养亲属签名③（按指印）：

	
	代办人签名（按指印）：                            申请日期：   年    月    日



附件5
[bookmark: _Toc1323545955_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc83519184_WPSOffice_Level1]待遇申请表申报说明

[bookmark: _Toc1856509311_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc705448893_WPSOffice_Level1]一、填表说明
1.用钢笔或签字笔填写，字体工整清楚。
2.申请人为平台企业或平台服务机构的，在首页申请人处加盖单位公章。
3.受伤害部位一栏填写受伤害的具体部位。
4.诊断时间一栏，受伤或死亡的，按初诊时间填写。
5.申请事项栏，应勾选受伤害新就业形态人员或者其近亲属、工会组织提出的职业伤害待遇申请项目，并签字确认。
6.平台企业/平台服务机构意见栏，应签署是否同意申请职业伤害，所填情况是否属实，经办人签字并加盖单位公章。
[bookmark: _Toc572725776_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc360089727_WPSOffice_Level1]7.此表一式两份，人社部门、申请人各留存一份。
二、申请职业伤害保障伤残待遇应提交材料
	职业伤害确认申请材料
	必须提交材料
	1.职业伤害保障伤残待遇申请表

	
	
	2.受伤害人员的居民身份证或社会保障卡等其他有效身份证明

	
	
	3.医疗机构出具的受伤后诊断证明或救治记录

	
	
	4.事故发生当日订单执行开始时间、出发地点、结束时间、结束地点、行程轨迹等接单数据

	
	
	5.知情同意确认书

	
	存在相关情形需提供材料
	6.事故现场的图片、报警、出警记录等（仅限发生事故）

	
	
	7.公安机关证明或者其他部门相关证明（仅限执行平台订单任务期间，因履行平台服务内容受到事故伤害、暴力等意外伤害或者发生事故下落不明的）

	
	
	8.平台企业常规管理制度和公安机关交通管理部门或者其他相关部门的证明（仅限《办法》第十三条第一款第（二）项情形）

	
	
	9.民政部门或者其他相关部门的证明（仅限在抢救救灾等维护国家利益、公共利益活动中受到伤害的）

	
	
	10.革命伤残军人证或残疾军人证，及户籍所在地设区的市级以上人民政府退役军人事务部门组织医疗卫生专家小组确认出具的旧伤复发医学鉴定意见等（仅限原在军队服役、因战、因公负伤致残革命军人旧伤复发）

	领取职业伤害保障待遇
	1.收费票据、费用清单、诊断证明、病历资料（申报职业伤害医疗、康复费用时提供；职业伤害确认阶段已提供的，无需再次提供）

	
	2.辅助器具配置收费凭证和配置服务记录（申报职业伤害辅助器具配置费时提供）

	
	3.事故责任认定书、事故民事赔偿调解书或仲裁裁决书等（仅限涉及第三人责任的）

	
	4.职业伤害保障跨省异地就医（康复）备案表、职业伤害保障跨省异地配置辅助器具备案表（仅限涉及跨省异地就医）

	劳动能力鉴定
	劳动能力鉴定申请表

	
	完整病历材料（职业伤害确认阶段已提供的，无需再次提供）


[bookmark: _Toc212701010_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc709344503_WPSOffice_Level1]三、申请职业伤害保障死亡待遇应提交材料
	职业伤害确认申请材料
	必须提交材料
	1.职业伤害保障死亡待遇申请表

	
	
	2.受伤害人员的居民身份证或社会保障卡等其他有效身份证明

	
	
	3.医疗机构出具的受伤后诊断证明或救治记录（有救治情况时须提供）

	
	
	4.事故发生当日订单执行开始时间、出发地点、结束时间、结束地点、行程轨迹等接单数据

	
	
	5.死亡证明（居民死亡医学证明书、火化证明、殓葬证、因死亡注销户口证明、法院宣告死亡的生效判决书、我国驻境外使领事馆出具的中文版死亡证明等材料之一）

	
	
	6.知情同意确认书

	
	存在相关情形需提供材料
	7.医疗机构的抢救证明（仅限突发疾病情形）

	
	
	8.事故现场的图片、报警、出警记录等（仅限发生事故）

	
	
	9.公安机关证明或者其他部门相关证明（仅限执行平台订单任务期间，因履行平台服务内容受到事故伤害、暴力等意外伤害或者发生事故下落不明的）

	
	
	10.平台企业常规管理制度和公安机关交通管理部门或者其他相关部门的证明（仅限《办法》第十三条第一款第（二）项情形）

	
	
	11.民政部门或者其他相关部门的证明（仅限在抢险救灾等维护国家利益、公共利益活动中受到伤害的）

	领取职业伤害保障待遇
	医疗
待遇
	1.收费票据、费用清单、诊断证明、病历资料（职业伤害确认阶段已提供的，无需再次提供）

	
	
	2.事故责任认定书、事故民事赔偿调解书或仲裁裁决书等（仅限涉及第三人责任的）

	
	
	3.辅助器具配置收费凭证和配置服务记录（申报职业伤害辅助器具配置费时提供）

	
	
	4.职业伤害保障跨省异地就医（康复）备案表、职业伤害保障跨省异地配置辅助器具备案表（仅限涉及跨省异地就医）

	
	
	5.新就业形态人员社会保障卡（符合条件的银行卡、存折）；平台企业垫付费用的，需提供平台企业银行账号

	
	一次性待遇
	1.死亡证明

	
	
	2.与死亡人员关系证明（结婚证、户口簿、亲属关系公证书、出生医学证明等材料之一）

	
	
	3.近亲属共同指定的一个具有金融功能的社会保障卡或银行卡，账户可视情要求公证

	
	供养亲属抚恤金
	1.居民身份证原件

	
	
	2.与死亡人员关系证明（结婚证、户口簿、亲属关系公证书、出生医学证明等材料之一）

	
	
	3.供养亲属具有金融功能的社会保障卡或银行卡

	
	
	4.申领承诺书（依靠死亡人员生前提供主要生活来源、在校学生等）

	
	
	5.孤儿、孤寡老人提供相关资料

	
	
	6.劳动能力鉴定结论（仅限因完全丧失劳动能力情形）


[bookmark: _Toc1547848053_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc605246043_WPSOffice_Level1]四、其他
1.由平台企业垫付费用的，提供附件6《职业伤害保障待遇垫付情况说明》。
2.本规程所指相关材料，能够通过系统获取或部门间数据共享的，不需要重复提供。

 附件6

 编号：     
职业伤害保障待遇申请材料补正告知书
　　   　：
你（单位）于　 　年　 　月　 　日提交的　　　（身份证号码：                   ）职业伤害保障待遇申请材料收悉。经审核，提交的材料不齐全，请补正以下材料：
1.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　； 
2.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；
3.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；
4.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；
5.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。
以上材料请于10日内补正，如有特殊情况请及时联系。特此告知。
联系电话：
联系地址：

  
                                     （盖章）         
　　　　　　                   　年　  月    日

附件7
[bookmark: _Toc1956438237_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1409850749_WPSOffice_Level1]职业伤害保障待遇垫付情况说明

职业伤害人员       ，公民身份号码：             ，于    年   月    日发生事故伤害，已确认为职业伤害。期间医疗费用由                     （平台企业或平台服务机构）垫付     元。双方承诺以上信息真实、有效，现申请将      （姓名）的职业伤害医疗待遇     元支付至                      （平台企业或平台服务机构）银行账户：           银行        支行；户名           ；行号                  ；账号：                      。



          职业伤害人员签名（指印）：       

平台企业或平台服务机构（盖章）：

日期：    年    月    日



附件8
[bookmark: _Toc668515639_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1086785147_WPSOffice_Level1]知情同意确认书

本人知晓并同意以下列方式接收职业伤害相关结论：
1.现场送达（业务窗口自取）。
2.短信送达，手机号码：                 。
3.EMS邮寄送达，通讯地址（必填）：            。
4.申请人通过当地人社部门线上服务渠道领取。

如因申请人本人原因，逾期未领取或手机号码、邮寄地址等有误无法送达的，由申请人承担相应法律后果。

   申请人签名（指印）：       

日期：    年    月    日

附件9
编号：

[bookmark: _Toc1710665441_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2092924340_WPSOffice_Level1]职业伤害确认结论书

申请人：
受伤害人员姓名：         性别：     年龄：
公民身份号码：
平台企业名称：
事故时间：    年    月    日
事故地点：
诊断时间：    年    月    日
受伤害部位名称：
受伤害经过、医疗救治的基本情况和诊断结论：


      年      月      日受理      的职业伤害确认申请后，根据提交的材料调查核实情况如下：

      受到的事故伤害，符合《新就业形态人员职业伤害保障办法（试行）》第      条第      款第      项之规定，属于职业伤害确认范围，现予以确认为职业伤害。
如对本职业伤害确认结论不服的，可自接到本结论书之日起60日内向       申请行政复议，或者向人民法院提起行政诉讼。

（盖章）
	年  月  日 

注：本结论书一式四份，社会保险行政部门、受伤害人员或其近亲属、平台企业、社会保险经办机构各留存一份。

附件10
编号：

[bookmark: _Toc1016887837_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc590700004_WPSOffice_Level1]不予确认职业伤害结论书

申请人：
受伤害人员姓名：         性别：     年龄：
公民身份号码：
平台企业名称：


      年      月      日受理      的职业伤害确认申请后，根据提交的材料调查核实情况如下：


      受到的事故伤害，不符合《新就业形态人员职业伤害保障办法（试行）》第十一条确认职业伤害的情形；或者根据《新就业形态人员职业伤害保障办法（试行）》第十一条之规定，属于不得确认为职业伤害的情形。现决定不予确认为职业伤害。
如对本职业伤害确认结论不服的，可自接到本结论书之日起60日内向      申请行政复议，或者向人民法院提起行政诉讼。

（盖章）
	年  月  日 


注：本结论书一式四份，社会保险行政部门、受伤害人员或其近亲属、平台企业、社会保险经办机构各留存一份。

附件11
[bookmark: _Toc672562864_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc683158140_WPSOffice_Level1]职业伤害人员劳动能力鉴定申请表
	职 业 伤 害 人 员 信 息 栏
	职业伤害人员姓名：
	一寸近期
免冠彩色
照片

	
	职业伤害确认结论书编号：
	

	
	证件类型(请在□内打√，单项选择)   
居民身份证□     社会保障卡□    其他□
证件号码□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	

	
	联系电话（必填一项）：                 （手机）                 （手机二）

	
	指定送达地址：
指定送达邮箱：
指定受送达人：                                             邮编□□□□□□

	平 台 企 业 信 息 栏
	平台企业名称：

	
	平台企业联系人：                         

	
	联系电话：（必填一项）：                 （手机）                 （手机二）

	
	指定送达地址：
指定送达邮箱：
指定受送达人：                                            邮编□□□□□□

	申 报 事 项 信 息 栏
	申请类型选择(请在□内打√，单项选择)：
□初次鉴定  □再次鉴定  □复查鉴定（初次） □复查鉴定（再次）

	
	申请主体(请在□内打√，单项选择)：
□1.平台企业 □2.职业伤害人员  □3.近亲属：姓名      ；与职业伤害人员关系      ；身份证件号码：                            。□4.社会保险经办机构

	
	

本人承诺：以上内容及所附其他材料均真实有效，如有虚假，愿承担相关法律责任。


申请人签名（盖章）：               

年   月   日
	

本企业承诺：以上内容及所附其他材料均真实有效，如有虚假，愿承担相关法律责任。

申请单位签字（盖章）：              

年   月   日



附件12
[bookmark: _Toc1754398310_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc384501884_WPSOffice_Level1]职业伤害人员劳动能力初次（复查）
鉴定结论书
											
		 	省（自治区、直辖市）    市（区）劳鉴职    年  号						
被鉴定人：               										
公民身份号码：                    							
指定送达地址：                                        
平台企业：                              					
事故发生时间：                          					
伤残情况：                              				   
                                                              。
现场检查情况（如有现场检查）：                        
                                                 。
根据《劳动能力鉴定职工工伤与职业病致残等级》国家标准，经劳动能力鉴定专家组鉴定，你目前的伤残情况，符合           
      	                                                。
鉴定结论为                                      。		 对本鉴定结论不服的，可以自收到本鉴定结论书之日起15日内向     省（自治区、直辖市）劳动能力鉴定委员会申请再次鉴定。				
     劳动能力鉴定委员会
       年    月    日

（本鉴定结论书一式四份，职业伤害人员、平台企业、社会保险经办机构、劳动能力鉴定委员会各一份。）			

附件13
[bookmark: _Toc1047395830_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1685284657_WPSOffice_Level1]职业伤害人员劳动能力再次鉴定结论书
											
			      省（自治区、直辖市）    劳鉴职    年    号						
被鉴定人：               										
公民身份号码：                    							
指定送达地址：                                        
平台企业：                              					
事故发生时间：                          					
伤残情况：                              				   
                                                              。
现场检查情况（如有现场检查）：                        
                                                 。
根据《劳动能力鉴定职工工伤与职业病致残等级》国家标准，经劳动能力鉴定专家组鉴定，你目前的伤残情况，符合           
                                                        。
鉴定结论为                                      。		 本鉴定结论为最终结论。				


      劳动能力鉴定委员会
       年    月    日
（本鉴定结论书一式四份，职业伤害人员、平台企业、社会保险经办机构、劳动能力鉴定委员会各一份。）	

附件14
	职业伤害人员转诊转院申请表

	姓名
	
	公民身份
号码
	

	职业伤害时间
	
	职伤人员
联系电话
	

	职伤确认诊断结论
	

	拟转入机构名称
	

	患者病情详述及转诊理由
	医师签字：                  年    月    日

	工伤保险医疗服务协议机构意见
	


协议医疗机构（章）

经办人：                    年    月    日

	平台企业
意见
	


平台企业（章）

经办人：                    年    月    日

	委托办理机构意见
	


委托办理机构（章）

经办人：                    年    月    日

	备注
	




附件15
[bookmark: _Toc1483345946_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2080089163_WPSOffice_Level1]职业伤害保障跨省异地就医（康复）备案表
                                                           编号：
	
新就业形态人员基本信息

	姓名
	
	性别
	

	
	公民身份号码
	
	受伤部位
	

	
	认定职业伤害确认书文（编）号
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	备案信息
	备案类别
	□新增  □变更

	
	人员类别
	□异地长期居住就医人员 □异地长期居住康复人员         
□异地转诊转院就医人员 □异地转诊转院康复人员

	申请人
基本信息
	□本人  □新就业形态人员近亲属  
	近亲属姓名
	

	
	近亲属公民身份号码
	
	联系方式
	

	
	
   申请人：
                                             （指印）
   年  月  日

	就医地
	       省（自治区、直辖市）      市（县、区）

	参保地
经办机构意见
	
□同意  □不同意                      （理由）

备案有效期：   年   月   日至   年   月   日

（经办机构盖章）
        经办人：                      年  月  日


备注：1.本表一式二份，经办机构留存一份，申请人留存一份；
2.本表供新就业形态人员及其近亲属申请备案使用，新就业形态人员近亲属申请的，另须提供其有效身份证件和与新就业形态人员的关系佐证材料，新就业形态人员委托他人申请的，另须提供授权委托书；
3.转诊转院新就业形态人员另须提供参保地规定的协议机构转诊转院意见；
4.异地长期居住新就业形态人员，居住地为户籍所在地的另须提供户籍相关材料、居住地为非户籍所在地的须提供居住证、村（居）委会证明等长期居住佐证材料。
附件16
[bookmark: _Toc1440730068_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1546999518_WPSOffice_Level1]职业伤害保障跨省异地配置辅助器具备案表
                                                           编号：
	
新就业形态人员基本信息

	姓名
	
	性别
	

	
	公民身份号码
	
	受伤部位
	

	
	认定职业伤害确认书文（编）号
	
	辅助器具配置结论书文（编）号
	

	
	配置费用核付通知单文（编）号
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	备案信息
	备案类别
	□新增  □变更

	
	人员类别
	 □异地长期居住人员□转诊转院人员

	申请人
基本信息
	□本人  □新就业形态人员近亲属  

	
	近亲属姓名
	
	近亲属公民身份
号码
	

	
	近亲属联系方式
	

	
	
                                 申请人：
                                          （指印）
      年  月  日

	辅助器具基本信息
	辅助器具名称
	

	
	最低使用年限
	
	最高支付限额
	

	配置地
	       省（自治区、直辖市）      市（县、区）

	参保地
经办机构意见
	
□同意  □不同意                      （理由）

备案有效期：   年   月   日至   年   月   日

（经办机构盖章）
        经办人：                      年  月  日



备注：1.本表一式二份，经办机构留存一份，申请人留存一份；
2.本表供新就业形态人员及其近亲属申请备案使用，新就业形态人员近亲属申请的，另须提供其有效身份证明和与新就业形态人员的关系佐证材料，新就业形态人员委托他人申请的，另须提供授权委托书；
3.转诊转院新就业形态人员另须提供参保地规定的转诊转院意见；
4.异地长期居住新就业形态人员，居住地为户籍所在地的另须提供户籍相关材料、居住地为非户籍所在地的须提供居住证、村（居）委会证明等长期居住佐证材料；

5.需要配置多项辅助器具的，分别填写辅助器具名称、最低使用年限和最高支付限额。
1
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附件17

	职业伤害人员配置（更换）辅助器具申请表

	姓名
	
	公民身份号码
	

	职业伤害
时间
	
	职伤确认
诊断结论
	

	联系电话
	
	联系
地址
	

	辅助器具配置结论
	

	辅助器具配置更换项目
	项目1
	
	最低使用年限
	
	上次配置时间
	

	
	项目2
	
	最低使用年限
	
	上次配置时间
	

	
	项目3
	
	最低使用年限
	
	上次配置时间
	

	职业伤害
人员申请
	
本人签字：                  年    月    日

	平台企业
意见
	


平台企业（章）
经办人：                    年    月    日

	工伤保险辅助器具配置服务协议机构意见
	


协议辅助器具配置机构（章）
经办人：                    年    月    日

	委托办理机构意见
	
委托办理机构（章）
经办人：                    年    月    日

	备注
	



[bookmark: _GoBack]
