附件4

成都市老工伤人员纳入工伤保险统筹管理

确认表

	职工姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工种
	

	单 位 名 称
	

	社会保险编码
	
	身 份 证 号 码
	

	主要伤害部位
	
	伤残等级（或死亡）
	

	社会保险行政部门调查核实的基本情况及医疗机构诊断结论：

	社会保险行政部门确认意见：

                                             （工伤认定专用章）

年     月    日

	备注
	1．此表一式五份，用人单位、工伤职工（或近亲属）、社会保险行政部门、社会保险经办机构、劳动能力鉴定机构各一份；

2．工伤职工未进行劳动能力鉴定的，伤残等级一栏填写为：未鉴定。

















— 2 —
—— 1 ——

