福鼎市新型农村合作医疗参加对象外伤性质认定申请表
	申请人
	
	性

别
	
	出 生

年 月
	
	户主

姓名
	

	住  

址
	福鼎市        乡、镇（街道）       村（居委会）

自然村（街、路）       门牌号
	联 系

电 话
	

	就治
医院
	
	合作医疗
证号码
	

	申
请

理
由
	

	接诊

医师

鉴定

意见
	主诊医师签名：

年   月   日

	就治
医院

审核
意见
	（盖公章）

年   月   日

	合医办

意见
	（盖公章）
年   月   日

	说明：1、参加对象因工伤、交通事故、酗酒、斗殴、吸毒、自杀、自伤或他人、违法犯罪等发生的医药费用不予支付。

2、予以证明前应认真核实并排除以上情况后方能给予证明盖章，否则若发现核实有误，市合医办将按规定追究有关责任人责任。

3、申请理由应注明外伤发生的时间、地点、原因及过程，若非“说明1”所列情况，应予证明。

4、本表一式二份，合医办、就治医院各执一份。


