太仓市参保人员工伤（职业病）死亡后供养直系亲属享受抚恤金审批表

 单位名称（章）：                          单位编号：                         

 单位性质：                                单位：元

	工伤死亡人员情况
	个人编号
	
	社会保障号码
	
	姓 名
	

	
	身份类别
	在职  退休
	工伤(职业病)发生日期
	
	死亡年月
	
	缴费年限
	     年     月
	供养人数
	

	供      养        情     况

	身 份 证 号 码
	姓 名
	出生

年月
	性别
	与死亡

人员关系
	供 属

编 号
	家 庭 地 址
	户口所在派出所
	联 系

电 话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	供养亲属抚恤金
	元/月
	执行时间：       年  月  日
	经办人：              年    月   日
	审核人：


填报联系人：                                联系电话：                         

说明：1、本表一式三份，医保机构经办部门、单位经办部门、供养人员各一份；

      2、单位性质，填机关、事业、企业。
