附件4

泰安市新就业形态灵活就业人员意外伤害保险补贴资金拨付情况汇总表

       单位：人/月/元

	县市区
	机构名称
	意外伤害保险补贴人数
	意外伤害保险补贴标准
	合计金额

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	小计
	　
	　
	　
	　

	县市区人力资源社会保障部门意见：




                                                                                                （公章）
                                                                                             年    月    日

	单位负责人签字：                                 经办人签字：                         填报时间：    年   月   日  



