
重庆大学教职工工伤保险伤亡事故快报表
单位名称：                                填表时间：     年  月  日

	受伤害职工姓名
	　
	性别
	　
	本人身份
	　

	参加工作时间
	　
	身份证号码
	　

	事故发生时间
	　
	事故发生地点
	　

	伤残或死亡
	　
	伤害部位
	　

	伤害程度
	
	治疗医院
	

	事故发生经过及治疗情况
	　

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	                                本人签名：

	
	

	
	                             年        月         日

	单位处理意见
	　
                     单位负责人签字：

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	                        单位（盖章）

	
	                                年        月         日

	收件人
	　
	收件时间
	　
	备注
	　

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	注：1.本人身份是指专业技术职务、管理职务、工勤技术等级工种名称；

2.发生事故之日起应在2日内向学校人事处报送本表，发生死亡事故或一次负伤3人以上（包括3人）的伤害事故，应在18小时内通知电话、传真等方式及时报告,遇到国家法定节假日,可顺延申报截止时间。电话：65102383

	


