在宁省部属企事业单位离休干部易地就诊申请单

	姓名             性别         年龄        工作单位


个人编码          科别        病区        床号       住院号       门诊号



疾病诊断：                                     医教（务）或院医保办意见（盖章）

申请转院理由：

                                                             年   月    日


统筹单位意见（盖章）

处理意见：                                                      

（转往医院名称）                     

                                                                 年   月    日

                                      

                                       省医保中心意见（盖章）

预计费用：


申请医师（签字）：

主任或副主任医师（签字）：

                                                                  年   月    日




