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DANH SÁCH GIẢI QUYẾT HƯỞNG CHẾ ĐỘ TAI NẠN LAO ĐỘNG HÀNG THÁNG
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NGƯỜI LẬP BIỂU
(Ký, ghi rõ họ tên)
	
TRƯỞNG PHÒNG CHẾ ĐỘ BHXH
(Ký, ghi rõ họ tên)
	Ngày …. tháng …. năm ….
GIÁM ĐỐC
(Ký, đóng dấu)


