遵义市工伤职工转诊转院审批表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	参保时间
	

	单位经办人或家属姓名
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	工作单位
	

	伤情简介及病历摘要
	

	转院理由
	科室负责人:             医师:                年    月    日

	医院医保办意见
	负责人:              年     月    日

	首诊医院意见
	业务院长:                     年    月   日

	县(区)市工伤保险经办机构        意见
	审批人:              审核人;               年    月    日

	市工伤保险经办机构意见
	审批人:               审核人:               年    月   日

	备 注
	


本表一式二份

