老工伤人员纳入工伤保险统筹管理确认表
	姓  名
	
	性  别
	
	贴
照
片

	身份证
号  码
	
	职业状态
	在职 □

退休 □
	

	企业名称
	
	

	企业类别
	国有 □  大集体 □
	企业状态：
	参加工作时间：

	工伤时间
	
	认定
时间
	
	认定部门
	

	工伤部位
	
	职业病
	是 □

否 □

	工伤诊断
	

	鉴定情况
	鉴  定 □

未鉴定 □
	伤残等级
	
	生活护理
依赖程度
	

	配置的辅助器   材
	
	企业参保情况
	参保 □   未参保□

	申报单位
意    见

	（公章）
年    月    日

	工伤保险
经办机构
意    见

	（公章）

                                年    月    日

	工伤保险
行政部门
意    见

	（公章）

                               年    月    日

	备    注
	本表一式三份，工伤保险行政部门、经办机构、用人单位各一份。


