关于职工______工伤事故申报备案
长兴县人力社保局工伤科：
具体时间： X年X月X日上午（下午、晚上）X点
具体地点：在X地点
受伤职工姓名、身份证号码：
从事工作：正在进行XXXX工作操作时
（具体路线）：指上下班受机动车伤害的
受伤部位：导致XXXXX受伤
送诊医院：在XXXX医院就诊
现场证人：XXXX和XXXX
单位经办人及电话：XXXXX    XXXXXX
单位名称(签名盖章）:
时  间：
注：1.用人单位应按此格式书面或传真报告人力社保局社保科（传真原件用人单位自己保存）
2.传真号码：0572-6043433，全天候自动开通。
3.此报告作为工伤认定申请期限的依据。
4.备案后仍需在法定一年内申请工伤认定。
