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申  明

一、请认真阅读本服务规程。
二、对照材料清单准备相应材料，确保材料齐全、填写完整、真实、有效，且符合法定要求。
三、本服务规程旨在帮助您迅速了解我要办理用人单位工伤保险的有关审批服务信息，实施清单的全部内容您可通过以下渠道获取详细信息：
（http://www.yunxiqu.gov.cn/31295/57653/index.htm)




“我要办工伤保险”
“一次办”套餐服务规程

一、事项名称 ：
我要办工伤保险
二、服务对象：
云溪区经市场监管局注册有资质的单位
三、适用范围：
云溪区范围内
四、办理证照名称
保险号明细
五、受理窗口
云溪区政务服务中心一楼人社窗口
六、审批联办窗口
市工伤保险服务中心窗口
七、申请条件
无
八、材料清单

	涉及名称
	序号
	申请材料
	材料来源
	份数
	各类情形
	材料要求

	用人单位
工伤保险

	1
	参加工伤保险人员情况表
	申请人提交
	2
	
	盖公章

	
	2
	缴费申报核定表
	申请人提交
	2
	
	正反盖章

	
	3
	营业执照复印件
	申请人提交
	2
	
	盖公章

	
	4
	法人身份证
	申请人提交
	1
	
	盖公章

	
	5
	承诺书
	申请人提交
	1
	
	盖公章



九、联合办理基本流程（一图）
“我要办理 ”一件事流程图
（时限： 1个工作日）
申请人提出申请
提交有关申请材料




政务中心一楼人社窗口办理




十、办理说明
 资料齐全、符合工伤保险条例
十一、审批时限
1个工作日
十二、收费标准及依据
无 
十三、办公地点和时间
岳阳市云溪区云溪大道268号
法定工作日
上午 9:00—12:00  下午13:00—17:00
十四、咨询监督电话
业务咨询电话： 0730- 8415339
监督电话：12345  0730-3065068



	参加工伤保险人员情况表

	单位名称： 
	
	
	
	
	   年  月  日

	序号
	姓  名
	性别
	证件号码
	出生年月日
	婚否
	参保工资（元）
	是否为革命伤残军人

	
	
	
	   身份证  ⃞ 护照  ⃞  其它  ⃞    
	
	
	
	否
	是（填写证件号码）

	1
	
	
	
	
	
	
	
	　

	2
	
	
	
	
	
	
	
	　

	3
	
	
	
	
	
	
	
	　

	4
	
	
	
	
	
	
	
	　

	5
	
	
	
	
	
	
	
	　

	6
	
	
	
	
	
	
	
	　

	7
	
	
	
	
	
	
	
	　

	8
	
	
	
	
	
	
	
	　

	单位负责人： 
	
	
	联系电话: 
	
	

	填表说明：1、参保人数10人以上（含10人）须报送电子版本。2、字迹填写清晰，不能涂改。3、已达法定退休年龄或已办理退休手续的人员不能参保。



	用人单位工伤保险新参保登记缴费申报核定表

	单位名称（公章）：
	
	
	
	年   月   日

	单位类型
	企业 □
	机关□
	事业□
	社团□
	民办非企业□
	城镇个体工商户□
	其他□

	参保单位法定代表人或负责人
	姓名
	　
	联系电话
	　

	
	证件名称
	　
	证件号码
	　

	单位经办联系人
	姓 名
	　
	联系电话
	　

	机关事业社会团体等
	事业单位经费来源
	全额拨款 □
	差额拨款 □
	自收自支 □
	企业化管理（是□ 否□）

	
	统一社会征信代码
	　

	企业或个体工商户
	经济类别
	国有□  私营□  其它□

	
	发照机关
	　
	统一社会信用代码
	　

	
	发照日期
	　
	有效期限
	　

	用人单位填报
	职工人数
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	月工资总额
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	用人单位承诺
	我单位承诺向贵中心提供的参保资料（营业执照、加盖的单位公章、法人代表身份证、工伤保险人员增减花名册等）真实、有效，如以后发现存在虚假申报行为，我单位将承担一切法律责任。     
    
    

	
	　
	
	
	承诺人（加盖单位公章）：

	
	　
	
	
	
	年    月    日
	　

	工伤保险经办机构核定
	职工参保人数（人）
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	月缴费工资总额
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	核定费率
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	本月应缴金额
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	基金征缴科审核意见           
	                          年    月    日

	
	基金监督科复审意见
	                             年    月    日

	参保单位经办人员签名：
	
	
	

	备注：1、用人单位月缴费工资基数上限为统筹地区上年度在岗职工月平均工资的三倍；下限为上年度统筹地区在岗职工月平均工资的60%。2、用人单位新参保后需及时缴费，且参保存续期间内，须按工伤保险经办机构规定的时间按月缴费，不要欠费。3、用人单位需及时申报人员异动增加与减少。



承诺书
岳阳市工伤保险服务中心:
我单位承诺向贵中心申报的参保人员(或通过网上公共平台新增的参保人员)均与我单位存在真实劳动关系，不存在虚假申报行为。如以后发现存在违规行为，将由我单位承担工伤风险责任与法律责任。
  

单位名称： （加盖公章）

年    月    日
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