
公     示

姓名：xx，性别：男，身份证号：xxxxx xxxxx

工作单位：xxxxx，家庭住址：xxxxx。
xxxxx年xxxxx月xxxxx日xxxxx时左右，该职工（发生工伤详细时间、地点、经过xxxxx xxxxx xxxxx xxxxx），导致该职工受伤，后送至xxxxx医院诊断为xxxxx xxxxx（或经抢救无效死亡，于xxxxx年xx月xx日xx时xx分死亡）。
本单位经审核、调查了解，拟根据《工伤保险条例》第xxxxx条第   款   项“xxxxx xxxxx xxxxx xxxxx xxxxx”之规定，对职工xxxxx受伤害（或死亡）一事，向市人力资源社会保障局申请认定为工伤，现予以公示。
如发现与事实不符等情况，可向泰安市人力资源和社会保障局反映或举报。

公示期：xxxxx年xx月xx日—xxxxx年xx月xx日
电  话：6991419

                   单位名称　　　　　　
                        xxxxx年xxxxx月xxxxx日

