	职工因工伤（亡）调查取证记录表

	单位名称:
	
	
	
	
	

	证   人   情   况   登   记

	姓   名
	　
	性别
	　
	身份证号码
	　

	工作单位
	　
	职 务
	　

	家庭住址
	　
	联系电话
	

	     本人证明伤（亡）职工姓名：            于       年       月       日

（星期    ）      时     分，于                （地点）发生伤（亡）事故。

	 伤（亡）经过：

	　
	
	
	
	
	　

	 本人保证以上所述真实，如作伪证，愿负诈骗社会保险基金等法律责任。

	　
	
	
	
	   证人签名:
   （按指印）

	                                                   年   月   日

	（贴证人二代身份证正反面复印件）

	

	

	

	

	

	


