附件
基层快递网点优先参加工伤保险情况调度表
人力资源社会保障部门（盖章）：           邮政管理部门（盖章）：    填报时间：
	序号
	应参保单位数（户）
	已参保单位数（户）
	参保人数（人）
	缴费人数（人）
	工伤认定情况
	享受工伤保险待遇人数（人）
	发放工伤保险待遇金额
（万元）
	备注

	
	
	
	
	
	工伤申报数
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填报人：                                               联系电话：
