
附件7           

参加工伤保险人员情况表

	
	 单位编码:
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	单位名称(章):
	
	年     月    日
	

	序
	姓  名
	身份证号码
	是否受
	是否患
	农民工
	是否上岗
	月工资

	号
	
	
	工 伤
	职业病
	是
	否
	是
	否
	收 入

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	本页小计
	          人
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合    计
	          人
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	  参保单位制表人:                  社保机构审核人:                 社保机构(章)

	  参保单位负责人:                  社保机构复核人:

	  注:本表增减人员时填报



