
附表10         
省直工伤职工康复申请表

	工伤职工姓名
	
	性别
	
	单位名称
	

	身份

证号
	
	年龄
	
	伤病诊断
	

	病情介绍、治疗方案、申请康复理由及康复计划
	经治医生（签字）：

                                                       年         月        日

	定点医疗机构意见
	经治科室负责人（签字）：
        年      月      日
	医保办负责人（签字）：

     年     月     日

	工伤保险经办机构

意见
	 初审人:
 复审人：    

 部门负责人：                      经办机构(章)：
                                                         年       月         日



工伤保险康复定点机构名称：

此表一式两份。

