	海安市工伤保险电子票据报支申请表

	工伤职工姓名
	　
	身份证号码
	　
	电话
	　

	单位经办人
	　
	身份证号码
	　
	电话
	　

	电子票据
	1.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	2.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	3.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	4.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	5.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	6.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	7.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	8.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	9.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	10.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	11.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	12.票据号：             医院：         日期：       金额：

	
	合计金额：（小写）          

	
	合计金额：（大写）   

	商业保险保险机构
	　
	　
	　
	报销金额
	　
	　
	　

	本单位/本人（工伤职工）承诺：以上填报信息真实，就诊记录属实，以上报支电子票据未在任何单位（上述商业保险机构除外）申请报销，如有不实，本单位/本人愿意退回工伤保险报销款，同时产生的法律责任由本单位/本人自行承担，并愿意纳入失信“黑名单”，自愿接受失信惩戒。

	本人（工伤职工签名）：
	单位（申报单位盖章）：

	                      年     月     日
	                      年     月     日
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