
福建省终止工伤保险关系三方协议书

工伤职工（以下称甲方）：

姓名：            性别：    身份证号码：                                        
通讯地址：                                                     

联系电话：                     

用人单位（以下称乙方）：

单位全称：                                                  

法定代表人：               

委托代理人：               身份证号码：                       

通讯地址：                                                       

联系电话：                    

社会保险经办机构（以下称丙方）：

单位全称：  三明市沙县区社会保险中心                                               

通讯地址：  沙县长泰南路18-23号行政服务中心人社分中心                                               

联系电话：  0598-8050832                  
上述三方依据《工伤保险条例》和《福建省实施〈工伤保险条例〉办法》（闽政〔2011〕80号）的规定，经协商同意自愿达成如下协议：

一、甲乙双方当事人同意（□解除；□终止）劳动关系，（□解除；□终止）劳动关系的时间为       年     月     日。

二、本协议书生效后，丙方应向甲方支付一次性工伤医疗补助金。一次性工伤医疗补助金以丙方在《福建省工伤保险待遇核定表》、《工伤职工一次性医疗补助金计算表》中核定的金额为准。

三、若丙方核定甲方一次性工伤医疗补助金时，统筹地区上年度职工月平均工资尚未公布，则一次性工伤医疗补助金暂按前一年度统筹地区职工月平均工资计算；待本协议签署时统筹地区上年度职工月平均工资公布后，按多还少补方式处理。已发一次性工伤医疗补助金少于应发金额的，丙方及时将一次性工伤医疗补助金差额部分补发给甲方；已发一次性工伤医疗补助金多于应发金额的，甲方及时将多发部分退还给丙方。

四、甲方指定以下账户作为收取一次性工伤医疗补助金（含补发部分）的收款账户：

开户名：                      开户行：                     

银行账号：                        。

五、本协议生效后，乙方应向甲方支付一次性伤残就业补助金（与一次性工伤医疗补助金计发标准一致），甲方与乙方之间的工伤保险待遇支付事项由甲、乙双方另行约定。

六、甲、乙、丙三方的工伤保险关系自解除或终止劳动关系之日起终止，甲方不再享受工伤保险待遇。

七、本协议经三方签署后即具有法律效力。

八、本协议一式三份，甲乙丙方各执一份。

甲方：（签字、手印）              乙方：（盖章）

                                 法人代表：

年     月    日                  年    月   日

丙方：（盖章）

法人代表：

    年     月    日

