附件1： 

汨罗市因履行工作职责感染新型冠状病毒
肺炎工伤报告表
联系人：                      联系电话：
	单位名称
	
	单位地址
	

	感染发生时间
	     年   月   日   时

	感染发生地
	
	感染人数
	死   伤

	感染简要经过
	                   （单位盖章）    年   月    日

	感  染  人  员  信  息

	姓  名
	性别
	身份证号码
	入住医院、科室、床号

	
	
	
	

	单位意见
	（盖  章）
年   月   日
	工伤保险经办机构签    收
	（盖  章）
收件日期：  年   月   日

	说明
	    本表一式两份，用人单位和市工伤保险经办机构各一份，简要经过中需说明感染时间、感染经过、感染程度、治疗情况。


