	附表1-1



	西区陆生野生动物致害现场调查核实登记表

（人身伤害）

	受害人姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	详细地址和联系电话
	
	身份证号
	

	代理人姓名
	
	与受害人关系
	
	电话
	

	详细地址
	
	身份证号
	

	发生过程
	

	受伤害情况
	

	受害人

误工情况
	误工时间
	自   年   月   日至   年 

    月   日共计    天
	误工损失（元）


	

	医疗救治

情况
	住院时间
	
	医院名称及等级
	
	治疗结果
	

	
	认定的医疗救治费用差额
	

	伤残等级

鉴定
	是否部分或完全丧失

劳动能力
	
	评残鉴定
	

	
	认定劳动能力鉴定费
	

	
	初步认定伤残补助标准
	

	人身伤害补偿意见
	

	受害人或代理人签名

	
	
	乡（镇）人民政府或街道办事处签章
	负责人：
	
	

	
	
	
	
	审核人：
	
	

	
	
	
	
	调查人：
	

	
	年   月   日
	
	
	（盖章）

年  月   日   


说明：认定的医疗救治费用差额=医疗救治总费用-医保报销部分-工伤保险报销部分-应自费承担部分。
