济宁市工伤职工康复申请表

单位名称：（章）                            编号：              类别：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	工伤时间
	
	伤残等级
	
	伤残证号
	
	联系电话
	

	伤残部位及程度
	

	原伤残病史、治疗经过及本次康复内容： 

医生签字：                                           年    月    日

	医疗机构意见：

（公章）

专家医生签字：               分管院长签字：                年    月    日

	用人单位意见：

（公章）

经办人：                   年    月    日

	社会保险事业局工伤保险科意见：

（公章）

经办人：                   年    月    日


注：此表一式四份，社保局工伤保险科、用人单位、医疗机构、职工个人各一份。
