[bookmark: _GoBack]淄博市新就业形态灵活就业意外伤害保险补贴花名册
申报单位：（盖章）	填报时间：年 月 日
	序号
	姓名
	身份证号
	意外伤害保险投保单号
	投保金额 （元/人/年）
	拟申请补贴金额 （元）
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



备注：此表一式两份。

