承诺书

我单位职工          （身份证号码：                           ）于      年    月    日因工受伤，其本人未在民政部门领取过工亡补助金、丧葬补助金、残疾抚恤金、遗属抚恤金、护理费、辅助器具配置费等待遇项目。

                      本人签字：         
[bookmark: _GoBack]                      单位盖章：         
日期：     年   月   日




