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	呈报单位名称:                                            单位编号   

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	社会保障卡号
	

	工伤发生时间
	
	工伤认定申请
时间
	
	工伤建档时间
	

	工伤认定时间
	
	申请人
	
	是否超时效认定工伤
	是 □ 否 □

	工伤认定书文号
	
	伤残部位
	
	是否属第三人原因造成
工伤
	是 □ 否 □

	工伤认定前首次治疗□               转诊转院治疗□                  异地就医治疗□                其他□

	治疗医院
	医疗机构所在地为统筹地区内省会及副省级城市
	治疗结果
	

	入院时间
	
	出院时间
	
	治疗天数
	
	发票张数
	

	项目
	金额
	项目
	金额
	项目
	金额

	床位费
	
	检查及化验费
	
	住院伙食补助费
	

	治疗费
	
	输血费
	
	异地就医交通费
	

	药费
	
	一次性材料
	
	异地就医食宿费
	

	手术费
	
	特殊材料检查费
	
	市内交通费
	

	审核意见
	

	第三人原因,民事已赔付医疗费
	
	支付金额(大写)
	
	¥ :
	

	用人单位
经办人:
用人单位
(印章)
	
	
 经办人:                    复核人:                      审批人: 


                           经办机构(印章):            




