附件5
XX资源和社会保障局        

工伤认定恢复通知书

                             （存根）
                             ：
    你（单位）        工伤认定时限于   年   月  日中止。 

   年   月   日中止情形消失，现通知工伤认定即日起恢复。

                                      （盖章）

                                         年   月   日

接收人姓名：                   职务：

联系人电话：                   签收日期：                     

XX人力资源和社会保障局        

工伤认定恢复通知书

                              ：
    你（单位）        工伤认定时限于   年   月  日中止。

   年   月   日中止情形消失，现通知工伤认定即日起恢复。

                                      （盖章）

                                        年   月   日

