工伤事故证人证言

	姓  名
	
	联 系 电 话
	

	工作单位
	
	职业、工种或工作岗位
	

	与受伤职工关系
	
	知情方式
	□现场看到
□听同事说
□职工报告
□其他

	证言内容：













以上事实属实，没有伪造或捏造，否则愿负相应的法律责任。

签名（按手印）：                    时间：  年  月  日


注：请据实填写本人所见或了解情况，描述清楚伤害经过，如职工在哪里上班、做什么工作、受伤时间、受伤原因、受伤部位等情况）
