成都市职工工伤事故备案表

单位名称：（章）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［　　］号

	伤（亡）者基本情况

	单位编码
	个人编码
	姓名
	性别
	身　份　证
	事故发生时间

	
	
	何英
	女
	
	2013年12月30日8点15分

	事故类别
	工伤
	伤害程度
	
	是否旧伤
复　　发
	
	参保时间
	

	伤（亡）者
通讯地址
	交大路258号附5号
	邮　编
	
	联系电话
	15882093641

	事故简要情况：2013年12月30日，早上正常上班，因工作需要，何英在8点15分做橱窗卫生清洁，第一次上梯清洁没有事，当第二次上梯清洁时，发生意外，从五级扶梯2米高的扶梯上何英当时整个人掉下来，当时不能直立行走，造成头晕、头痛，左额眉部裂伤出血，上颚两个颗牙断裂，下颚一颗牙断裂，出血，左膝外伤肿胀。随紧急送往成都市第三人民医院急救。

	救治医院
	第三人民医院

	报告时间
	2013年12月30号
	报告人
	代志斌
	联系电话
	13880850420

	社保收件人
	
	收件时间
	

	备　注
	


此表一式两份，医疗保险机构、企业各一份。
发生工伤之日起30天之内，到草市街成都市政务中心劳动局工伤处申请工伤认定。

