工伤职工异地治疗审批表

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）
	

	住址
	
	联系电话
	

	现就诊医疗机构名称
	

	工伤事故简况：（时间、地点、原因）



	单位意见：

（公章）

经办人：           负责人：                 年   月   日

	统筹地区医疗机构意见：
经治医生：                                 医务科盖章：

     年  月  日                            年   月   日

	社保机构审核意见：

经办人：           审核人：            分管领导：
（单位盖章）
                                     年   月   日

	备注：1、本表仅作为工伤认定后医疗费报销的附件；

2、本表一式二份，用人单位、社保机构各一份。


