附件１

成都市老工伤人员纳入工伤保险统筹管理

补缴工伤保险费申请书

                       （社会保险经办机构全称）：

职工         （姓名），身份证号                     ，于   年  月  日在我单位入职（附劳动合同或人事聘用合同）并于  年  月  日因工受伤（或诊断、鉴定为职业病），我单位拟向社会保险行政部门申请按老工伤政策将其纳入工伤保险统筹管理。因我单位未按规定缴纳工伤保险费，现向你局申请补缴工伤保险费和滞纳金，请你局依法对我单位进行社保稽核和审查。

                申请人（用人单位全称、盖章）：

                       年    月    日

（备注：此表由用人单位向本单位参保登记的社会保险经办机构提交）
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