淮北市工伤职工一次性医疗补助金申领表
	保险编号
	
	姓   名
	
	性   别
	

	身份证号
	
	解除合同时间
	

	工伤时间
	
	认定时间
	
	鉴定等级
	

	鉴定时间
	
	联系电话
	

	联 系 人
	
	一次性伤残补助金领取时间
	

	单位名称
	

	开户银行
	          市                  银行              分行

	账    号
	

	单

位

意

见
	           （盖章）

          年   月   日
	伤者签名(指印)
	年   月   日

	一次性医疗补助金
	计算基数
	计算月数
	核定数额（元）

	
	
	
	

	
	大写：       拾   万   千   百   十   元   角   分。

	经办机构意见
	年   月   日


