工伤保险电子票据报销审批表
	姓名
	
	身份证号码
	

	电子票据类型

	住院票据张数：  _________  □ 门诊票据张数：_________



	票据总金额
	
	开票医疗机构


	

	申    请   人
情 况 说 明 
	本人（单位）承诺：本次电子票据未在工伤保险基金和其他机构报销过，如有重复报销，愿意退回本次报销金额并承担一切法律责任。（申请人在下方横线手写如上承诺。）
申请人签字：                  单位经办人签字： 
申请人电话：                  单位盖章： 



	经办机构    受 理 审  核
	受理人：                     审核人：
年   月    日                年   月    日

	工伤中心主任审批：

年   月    日


说明：１.电子发票必须清楚，每张发票工伤单位盖章确认。

２.申请人填写后由相关人员（本人、工伤参保单位）签字盖章后连同相关发票及其他申请材料一并送至工伤保险支付窗口申请确认后由工伤保险中心和结算中心审核审批。

