扬州市劳动和社会保障局
职工工伤认定个人申请表

                                                   编号：

	单位名称
	     
	负责人姓名
	

	单位地址
	
	单位电话
	

	申请人姓名
	 
	电话
	

	申请人工作单位
	

	伤者姓名
	

	性别
	
	参加工作时间
	

	社会保险号
	
	身份证号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	受伤时间
	              
	主要伤情
	

	受伤情况（地点、原因、伤害程度等）



	劳动保障行政部门认定决定：

                                             年   月    日


注：本表一式四份，职工档案、用人单位、社保经办机构、劳动保障行政部门各一份。

