
工伤职工继续就医治疗申请表
单位名称：                          单位编号：                   审批号：

	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	
	电话
	　

	身份号码
	　　
	个人编号
	　

	工伤时间
	　
	工伤认定时间
	　

	工伤认定编号
	

	伤害部位

及程度
	　

	审批类型
	□旧伤复发门诊   □旧伤复发住院     □市外转院      □工伤康复

	协议医疗机构意见（详细填写病史、诊断依据）
	主要诊治项目：

预计疗程及费用：

医疗机构（章）       

	
	

	
	

	
	主治医师：               科主任：                          年    月    日

	用人单位

及个人意见
	                                                      用人单位（章）  

	
	

	
	工伤职工：                经办人：                     年    月    日                                                   


 本表一式一联，审批时请同时提供近期病史材料原件。

工伤保险待遇咨询电话：0773-7882439
