城镇居民基本医疗保险大专院校
学生意外伤害登记表
大专院校名称（公章）：                 学校医保编号：
	姓名
	
	身份证号码
	

	发生时间
	
	发生地点
	

	经办人
	
	联系电话
	

	事件经过简要：
                                       记录人：

	备注：


注：学生发生意外伤害三个工作日内持此表报送医保中心医疗审核处。
    此表一式两份，所在学校和医保中心医疗审核处各留存一份。

