附件2

临沂市        家政服务从业人员参加意外伤害保险花名册 

    申报单位（章）：                                （     ）年度                          商业保险机构（盖章）：

	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	户籍地
	工作

岗位
	劳动合同（协议）起止时间
	投保

期限
	保单号
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位主要负责人（签名）：            填报人（签名）：       联系电话：                 填报日期：  年  月  日 

（本表一式三份，家政服务机构、人社部门、财政部门各一份）

