    磐安县职工医保意外伤害调查表（县外）

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	单位（住址)
	

	意外伤害自述经过(时间、地点、原因）：
　

                                           承诺人（手印）：                                        

                                                     年    月    日    
                             本人承诺
    以上陈述皆为事实，如有虚假，愿全款退回本次所有医保报销金额，并承担一切法律后果！                                                 

                                           承诺人（手印）：                                        

                                                     年    月    日                                   

	单位（或居委会）意见：  

                                                     年    月    日

	医保办意见：
                                             经办人：                 

                                                     年    月    日

	



