在宁省部属企事业单位离休干部转院就医申请单

	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：                                            申请医师（签字）：

主任或副主任医师（签字）：

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

申请转院理由：                                        

 处理意见：                                                          年   月    日

（转往医院名称）

                                                      省医保中心意见（盖章）：

预计费用：


                                                                     年    月    日




备注：1.该申请单一式三份由医院填写，医保中心、参保单位、参保职工各一份。

      2.此表作为医保中心结帐重要凭证，请妥为保管，治疗结束后凭此原件，IC卡、出院记录及转院治疗费明细清单到省医保中心审核报销。 
