青岛市用人单位工伤职工医疗费审批表

单位名称：（章）　　　　　　　单位编号：　          电话：
银行账户户名：　　　         开户行：　　　　      帐号：

	姓　　名
	
	性别
	
	身份证号
	

	发生工伤
时　　间
	
	认定工伤
时　　间
	

	工伤认定
病　　种
	

	治疗医院
	

	发票起止
时　　间
	

	项目

类别
	单　据　张　数
	金　额　小　计

	住　院
	
	

	门　诊
	
	

	合  计
	
	

	社 会

保 险

经 办

机 构

意 见


	（章）　　年　　月　　日　         经办人：

	
	合计
	拾　 万 　仟　 佰　 拾 　元　 角 　分￥：

	
	备注
	


用人单位负责人：　　　　　　　　　　　　业务经办人：
注：本表一式两份，经办机构用人单位各一份。

