	[bookmark: _GoBack]医疗机构就诊工伤保险待遇申报表

	单位编码
	
	单位名称
	

	职工姓名
	
	身份证号码
	
	职工电话
	

	申请待遇项目                          （请在对应的□内打√ ）
	□医疗费、伙食费     □康复费、伙食费       □伙食费      □辅助器具配置（更换）费用

	
	就诊医院
	入院诊断
	入院时间
	出院时间
	门诊
	住院

	
	
	
	
	
	发票张数
	发票金额
	发票张数
	发票金额

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	    经审查：以上医疗费用真实可靠，无弄虚作假现象，请经办机构根据相关政策报销。
	合计
	　　　  张
	　　　　　 元
	　　　　张
	　　  　元

	


申请发放的银行信息              (社保卡或单位对公账户)


	□工伤职工社保卡

□单位对公账号
	
户    名                                                               

开户银行                                                               

银行账号                                                                                                                 


	  专管员签字：
	  联系电话：
	单位盖章：



