
胶南市职工工伤事故调查报告

单位名称：                                                       
单位编号：                                         
单位地址：                                
联系电话：                                
填报时间：         年      月      日     
胶南市劳动和社会保障局制
	社会保障号码
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	伤害部位
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	事故发生时间
	
	事故发生地点
	

	事故详细调查情况：



	事故发生原因：
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	单位调查人员签字并企业盖章：

                                                                  （章）


	事故现场及受伤部位照片粘贴处（展示受伤部位的７寸正面全身照）



