省直参保人员意外伤害审批表
	姓名
	
	性别
	
	类别
	在职   退休
	所在科室
	

	  参保单位
	
	身份证号码
	

	个人申请报告（注明意外伤害发生时间、地点、证明人和联系电话等并附急诊病历）
                                                  签名

                                                           年    月    日

	参保单位安全保卫部门意见   
                                                签名（盖章）
                                                                年    月    日

	医院医保科意见
                                                签名（盖章）
                                                                年    月    日

	省医保意见
签名（盖章）
                                                                年    月    日 


