附件2

工伤保险待遇要素表
	申 请 人
	被申请人

	1、受伤时间：____年____月____日
	1、无异议□
有异议□____________________

	2、是否作出工伤认定：是□（认定时间：____年____月____日）  否□
用人单位是否已就工伤认定提出行政复议或行政诉讼：
是□  否□
如有提出，请填写结果：______________。
	2、无异议□
有异议□____________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

	3、是否作出劳动能力鉴定结论：
是□  鉴定时间：____年____月____日；
等级____级
否□
是否已就劳动能力鉴定结论申请复查鉴定或再次鉴定：
是□    否□
如有提出，请填写结果_____________。
	3、无异议□
有异议□____________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	4、是否参加工伤保险：是□   否□ 
基金是否支付：是□（支付金额____元）
否□
	4、无异议□
有异议□____________________

	5、用人单位是否支付过工伤待遇：
是□  否□
支付金额___________________________
	5、无异议□
有异议□____________________

	6、工伤后有无住院治疗：有□   无□
如有住院，请写明具体住院日期：   ______________________，共_____天。
	6、无异议□
有异议□____________________

	7、是否有医嘱需要护理：是□   否□
如有医嘱，请按医嘱证明（如：住院/出院小结）填写以下内容：
   护理期限________________________，
护理人次________________________；
单位是否派人护理：已派人护理□   
未派人护理但已支付护理费______元   

未派人护理也未支付护理费□
	7、无异议□
有异议□____________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________

	8、职工受伤后治疗医院有无出具病休证明：有□（建议休息共______天）　无□
	8、无异议□
有异议□____________________

	9、职工受伤前十二个月的月平均工资：_____ 元
	9、无异议□
有异议□____________________

	10、受伤后单位有无支付其他费用：有□   无□
如有支付费用，请填写所支付的费用项目及数额：___________________________
	10、无异议□
有异议□___________________

______________________________________________________________

	11、因第三人原因造成工伤的，有无获得第三人赔偿：
有□（金额_______元）   无□
	11、无异议□
有异议□___________________

	12、其他：
___________________________________
	12、无异议□
有异议□___________________

	请对上述内容重新核对，确认后签名或盖章。
              申请人：         
            _____年_____月_____日
	请对上述内容重新核对，确认后签名或盖章，并在10日内将要素表返送仲裁委员会。                                                                                         

被申请人：________

          ____年____月____日


