工伤职工旧伤复发治疗审批表

社会保障登记证编码：

单位名称：（章）

	职工姓名
	
	社会保障码
	

	性别
	
	出生年月
	
	工种（职务）
	

	参加工作时间
	
	参保时间
	
	伤残时间
	

	伤残等级
	
	工伤认定书编号
	
	上次医疗
终结时间
	

	联系人地址及电话
	

	申
请
理
由
	申请人签名：                                 单位盖章：

    年   月   日                                 年   月   日

	医疗
机构
意见
	经治医生：                                   医务科盖章：

    年   月   日                                 年   月   日

	社保

机构

审批

意见
	经办人：               审核人：              分管领导：

（单位盖章）

                                     年   月   日

	备注
	填报本表时，参保单位或职工本人应提供劳动能力鉴定书、首次住院病历首页和出院小结及享受工伤保险待遇有关材料


