附件10
                                            编号：
恢复职业伤害确认通知书

         ：

因                   ，我局于    年    月    日中止了        的职业伤害确认申请。现中止情形已消除，我局决定从即日起恢复对       的职业伤害确认程序。

                                   （盖章）

                                  年  月  日

注：本决定书一式三份，社会保险行政部门、受伤害人员或者其近亲属、平台企业各留存一份。
