长沙市参保单位工伤事故报告表

	单 位 信 息
	单位名称
	
	单位参保编号
	

	
	通讯地址
	
	邮    编
	

	
	所属行业名称
	
	电子邮箱
	

	
	联 系 人
	
	联系电话
	
	报告日期
	

	伤（亡）者信息
	姓    名
	
	性别
	
	年    龄
	

	
	身份证号码

(社会保障号码)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	职业工种
	
	联系电话
	

	
	通讯地址
	
	邮    编
	

	
	救治医院
	
	受伤部位
	

	事  故  信  息
	事故地点
	
	事故时间
	

	
	事故类别
	
	伤害程度
	

	
	事故简要经过：

	备  注
	


送表人：                   接表人：                  接表时间：

说明：

1、此表是办理工伤认定和支付工伤保险待遇的重要原始材料，也是工伤认定和劳动能力鉴定行政文书送达的重要依据，请准确填写。

2、网络报告方式：www.cs12333.com(市本级)，接案窗口电话：0731-84426844。

3、本表仅限于参保单位进行事故报告，不作为工伤认定申请。用人单位应当自事故伤害发生之日起30日内提出工伤认定申请，否则在提出工伤认定申请前发生的符合条例规定的工伤保险待遇等有关费用由该用人单位负担。
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