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用人单位代发工伤待遇承诺书（表5-2）

××××××（社保经办机构名称）：

    兹有本单位员工             ，社会保障号码：       ；于

年     月     日因               原因）发生

（事故），          年     月     日经          认定为工伤，工

伤认定结论书编号：     ，由于                         （原

因），现申请将其工伤保险待遇（待遇项目名）拨付到单位账户，并承

诺将领取的工伤保险待遇全额支付给员工本人。由此引起的纠纷，由本

单位承担相应的法律责任。

 单位（公章）

年　　月　　日


