忻州市工伤保险参保人员登记表

工伤保险编号：          
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	身份证号码
	
	参加工作时间
	
	

	职   务
	
	民族
	
	退休时间
	
	

	工   种
	
	月工资总额

   （元）
	
	月退休金总额

   （元）
	

	婚姻状况
	□已婚   □未婚
	用工形式
	
	劳动合同类别
	

	签订时间
	
	合同起讫时间
	
	合同鉴证时间
	

	是否工伤
	
	受事故伤害时间
	
	伤残等级
	

	是否职业病
	
	患职业病时间
	
	职业病种类
	

	现住址
	
	联系电话
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	人员类别
	□在职  □退休  □退职  □下岗  □异地安置  □长期在外工作

	备   注
	

	参保职工本人签字
	申 报 单 位 意 见
	市工伤保险中心审核意见

	        年   月   日
	盖   章  

年   月   日       
	盖   章  

年   月   日


注：1、此表一式二份，市工伤保险中心一份，单位留存一份。

2、职工本人身份证复印件粘贴在本表后。
