	事故赔偿调解情况
	参加调解人员签名：

	
	调解结果：

	社会保障部门意见

	不作责令赔偿处理
	（  ）用工主体不符合《非法用工单位伤亡人员一次性赔偿办法》的适用范围；

（  ）非法用工单位出资人（或负责人）无法确定；

（  ）职工受事故（或职业病）伤害事实不清，无法确认因工作原因受伤；

（  ）其他原因：                                                    。

日期：    年   月   日                        （盖章）

	责令非法用工单位赔偿
	经我局查明，                      非法雇用          情况属实，该员工在受雇期间因工作原因受到事故伤害事实清楚，证据充分，应责令该非法用工单位按照《非法用工单位伤亡人员一次性赔偿办法》向受事故伤害员工进行赔偿。

日期：    年   月   日                        （盖章）

	备注
	


非法用工单位

职工伤亡事故处理申请表

业务流水号：

申请人姓名：                                       
委托代理人姓名：                                   
申请人与伤（亡）职工关系：                         
申请人地址：                                       
邮政编码：                                         
联系电话：                                         
填表日期：                                         
东 莞 市 人 力 资 源 和 社 会 保 障 局 制
	本栏由申请人填写（黑体字项属必填项）

	伤（亡）职工资料

	职工姓名
	
	身份证号
	

	目前住址
	
	进单位日期
	年   月   日

	从事工种
	
	本人工资
	元/月

	非法用工单位基本情况
	用工单位名称
	
	雇工人数
	

	
	经营场所地址
	

	
	出资人姓名
	
	籍    贯
	

	
	出资人住址
	
	联系方式
	

	
	职工报酬支付方式（请勾选）
	（ ）每月定期支付；（ ）计件支付；（ ）按实际工作日数支付；

（ ）按承包合同支付；（ ）其他：                          。

	
	非法用工种类（请勾选）
	（ ）单位未登记或无经营证照；（ ）单位已被撤销登记或经营证照；（ ）单位使用童工；（ ）其他：                            。

	事故发生情况或职业病鉴定情况
	发生时间
	年   月   日   时   分
	发生地点
	

	
	当前医疗状况
	（  ）已医疗终结；（  ）住院治疗；（  ）门诊治疗。

	
	受伤部位
	

	
	事故经过：

	
	主要证人：1、           ；2、           ；3、             。

	确认以上所填写信息无误。      

申请人签名：                                      日期：     年   月  日

	备注：

	非法用工单位所在村劳动站对单位和事故基本情况的核实

	非法用工单位基本情况
	用工单位名称
	
	雇工人数
	

	
	经营场所地址
	

	
	主要出资人姓名
	
	籍    贯
	

	
	出资人住址
	
	联系方式
	

	对事故发生情况的核定意见
	事故地点
	
	事故时间
	年  月  日  时   分

	
	事故经过：

日期：    年   月   日                        （村劳动站盖章）

	非法用工单位出资人或负责人意见
	出资人（负责人）签名：                     日期：     年  月  日

	备注
	


