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单位名称：（章）

单位代码： 年   月   日

经办人： 签章：

日期：

用人单位制表人: 经办机构审核人: 经办机构（章）

用人单位负责人: 经办机构复核人:



原待遇发放地社保机构意见

（跨市州变动的须填此项）：
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变动时间



 四川省工伤保险关系变动表（表5-1）

序号 社会保障号码 姓名 性别 年龄

伤残

等级

备注（跨市州变动的需提

交已享受待遇情况，及待

遇发放截止日期。）

护理

等级

变动原因


