
参加工伤保险人员增减花名册

单位名称（公章）：                                                                        填表时间：       年    月    日
	序号
	姓   名
	性别
	年龄
	身份证号码
	农民工
	月缴费

工  资
	核 定费 率
	增加
	减少
	是否签订

劳动合同
	是否岗前体检
	备  注
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我单位已按照《社会保险法》、《工伤保险条例》规定，为单位全体人员参保，如因未参保及填写资料不真实、准确所引发的一切法律责任，和未进行岗前职业健康体检，参保后所发生的职业病，由我单位全权承担。

参保单位经办人签字：                   参保单位负责人签字：                                   经办机构审核人：

                                                                                              经办机构单位公章：
填表说明：
1、参保人员，请附劳动合同；
2、 用人单位聘用的离退休人员或在参保日已达到法定退休年龄的人员(男60周岁、女55周岁），及在用人单位实习的学生，不属于参保范围。（此类人员不得新增参保，原参保人员达到法定退休年龄的，应在到龄当月报送花名册，办理停保手续，未及时办理的，系统自动停保，由此所引发的一切责任由用人单位承担。)
3、 月缴费工资为参保人员月应发工资总额（含各项津补贴、奖金）
4、 本表一式两份，一份交工伤保险经办机构，一份由填报单位备存。


