昆明市工伤职工医疗转康复治疗申请表(表七)

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	工伤保险编号
	

	工伤发生时间
	
	伤残部位
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	工

伤

医

疗

协

议

医

院

意

见
	临床诊断诊治经过：

生命体征目前情况：

康复医疗指征：

康复介入时间：        年     月    日至      年    月    日

                                   （盖 章）

经办人：                                                年    月    日

	劳动能力鉴定委员会意见
	（盖 章）

经办人：                                               年    月     日

	申请人信息
	联系电话（必填）：                 （电话1）                 （电话2）

联系地址（必填）：


为保障您的合法权益，请准确填写联系地址和联系电话，如果该信息填写错误，导致鉴定结论无法准确送达的，自行承担一切后果。                                   



注:1.本申请表在工伤职工抢救治疗后，确认其生命体征基本稳定后填报。对根据《云南省工伤康复经办管理实施细则》的规定，对不及时由医疗转康复治疗而增加的医疗费，工伤基金不予支付。2.鉴定结论均采用邮寄方式送达，请准确填写联系方式。3.劳动能力鉴定办事指南和相关表格，请登录昆明市人社局官网“在线服务”栏的“服务指南”和“资料下载”栏查阅下载。4.咨询电话：12333-2。








