
工 伤 公 示
                                     （20  ）第  号

      我单位职工          （伤者姓名）于      年  月  日（受伤时间）在                                         

                                                 （事故伤害场所、经过、受伤情况及部位等），经                    
      （医院名称）初步诊断为                        。

     我单位已于      年  月  日（申请时间）向曲靖市沾益区人力资源和社会保障局工伤保险科申请工伤认定，如对该职工上述情况有不同意见，可在公示期内向曲靖市沾益区人力资源和社会保障局工伤保险科反映。举报电话：0874-3027535；举报地址及联系部门：沾益区龙华东路78号，曲靖市沾益区人力资源和社会保障局工伤保险科。联系人：詹云满  黄江义
  公示时间：七天。自   年  月  日至   年  月  日
 单位名称：（盖章）

                                时间：
