
西安市工伤职工申请一次性工伤医疗补助金审批表
	工

伤

职

工
基

本
情

况
	姓  名
	
	参保时间
	
	工伤类别
	

	
	性  别
	
	工    伤

发生时间
	
	伤残等级
	

	
	出生年月
	
	工    伤

认定时间
	
	距法定退休年龄的年限
	

	
	身份证号
	
	解除劳动
关系时间
	
	解除劳动关系时上年度我市在岗职工平均工资
	

	
	单位名称
	
	单位编码
	

	解除劳动关系的具体情况


	□ 工伤职工本人自愿解除劳动关系；

□ 用人单位依据《劳动法》第二十五条规定解除劳动关系的；

· 劳动合同期满终止劳动关系的。

（符合以上情况之一的在□里打“√”）
工伤职工与用人单位解除劳动关系，由工伤保险基金支付一次性工伤医疗补助金，用人单位支付一次性伤残就业补助金后，工伤职工与用人单位、工伤保险经办机构的工伤保险关系终止。

	工伤职工确认以上事实是否属实
	                                   申报人：                   年     月     日
                                （工伤职工）    

	工伤职工所在单位意见
	       经办人：                    负责人：                   年     月     日

	工伤保险经办机构

意见
	经审核，根据新修订《工伤保险条例》、《西安市工伤保险实施办法》的相关规定，同意支付      级伤残一次性工伤医疗补助金，共计            元。

      经办人：                     负责人：                   年     月     日

	备注
	


填表说明：
1、工伤职工申请一次性工伤医疗补助金，应由原用人单位为工伤职工办理，除工伤保险待遇申请的基本资料外，另需提供解除或者终止劳动合同的证明。
2、本表一式二份，用人单位、工伤保险管理科各一份。


