合肥市工伤职工继续住院治疗申请表

单位名称：                                            单位编码：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	治疗类型
	

	工伤

时间
	
	伤残

等级
	
	受伤

部位
	

	医院

诊断
	
	上次医

疗时间
	
	单位

电话
	

	申请继续治疗理由
	申请人：

                                                              年    月   日

	主  治  医  生  意  见
	医师：

                     年    月    日
	医  疗  机  构  意  见
	医疗机构盖章

年    月    日

	单  位  意  见
	单位盖章

经办人：                                     年    月    日

	社保经办机构意见
	经办机构盖章   

经办人：          复核人：          审核人：                  年    月    日


