肇庆市劳动人事争议仲裁委员会

案件要素调查表三（工伤待遇）
	申  请  人：　　　　　　                    　　　

身份证号码：                                      
	
	被申请人□：　　　               　                　　
第 三 人□：                                           

（请逐项对照左栏内容，在□内打✔或填写具体说明内容）

	一、受伤时间：            年       月       日
	
	一、受伤时间：确认□  不确认□                           

	二、是否作出工伤认定：是□  否□
	
	二、是否作出工伤认定：确认□  不确认□                   

	三、是否作出劳动能力鉴定结论：是□，否□；

如已作出鉴定结论，请按劳动能力鉴定结论填写以下内容：

伤残等级                           

医疗终结日期                    
生活自理障碍等级                  

是否需要安装辅助器具            

5. 是否提出伤残等级复评　　    　　

6、是否对工伤认定不服向法院起诉　                  　　

7、其他：                               　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	三、是否作出劳动能力鉴定结论：确认□  不确认□                
1.伤残等级：确认□ 不确认□   　                       

2.医疗终结日期：确认□ 不确认□                      
3.生活自理障碍等级：确认□  不确认□                  
4.是否需要安装辅助器具：确认□  不确认□                                 

5. 是否提出伤残等级复评：确认□  不确认□             

6、是否对工伤认定不服向法院起诉：确认□不确认□　

7.其他：确认□不确认□                               

	四、是否参加了工伤保险：是□  否□
	
	四、是否参加了工伤保险：确认□  不确认□

	五、社保机构是否支付过工伤待遇：是□ 否□；

如已支付，请按工伤待遇决定书填写以下内容：

1.工伤保险计发基数：              元

    2.核发的待遇为：①医疗费                            元            

②鉴定费                            元

③住院伙食补助费                    元   

④一次性伤残补助金                  元

⑤伤残津贴                          元   

⑥一次性工伤医疗补助金              元

⑦其他：                               
	
	五、社保机构是否支付过工伤待遇：确认□  不确认□                   　　　　

1.工伤保险计发基数：确认□  不确认□              元

2.核发的待遇为：

①医疗费：确认□  不确认□                        元

②鉴定费：确认□  不确认□                        元

③住院伙食补助费：确认□  不确认□                元  

④一次性伤残补助金：确认□  不确认□              元

⑤伤残津贴： 确认□  不确认□                     元   

⑥一次性工伤医疗补助金：确认□  不确认□          元

⑦其他：确认□  不确认□                            

	六、用人单位是否支付过工伤待遇：是□ 否□；

如已支付，请填写已支付的工伤待遇：

    1.停工留薪期工资            元    

2.护理费                    元

    3.伤残津贴                  元   

4.一次性伤残就业补助金               元

5.其他                                                                      
	
	六、用人单位是否支付过工伤待遇：确认□  不确认□              
    1.停工留薪期工资：确认□  不确认□          　　　元    

2.护理费：  确认□  不确认□        　        　　元

    3.伤残津贴：确认□  不确认□                　　　元    

4.一次性伤残就业补助金：确  认□

不确认□              　　元

5.其他                                                       

	八、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                ；

单位是否派护理：已派护理□未派护理但支付护理费      元□   

未派人护理也未支付护理费□  
	
	八、是否有医嘱需要护理：确认□  不确认□                          

护理期限：确认□ 不确认□             　　　　　　　，

护理人次：确认□ 不确认□            　　　　　　　　；

单位是否派人护理：确认□  不确认□                            

	请对上述内容仔细核对，确认后签名并按手印。

申请人(代理人)：

年     月      日
	
	请对上述内容仔细核对，确认后签名并加盖用人单位公章。

被申请人/第三人(法定代表人或委托代理人)：

                                                              　年    月     日


   本表填表要求与表一一致。

