外伤原因说明
单位名称（盖章）
	单位名称：

	姓    名：
	身份证号：

	受伤时间：        年      月      日      点      分

	受伤地点： □家中  □单位   □其他                     

	本 人 填 写
	受伤经过（请务必详细说明）：



	
	本人保证上述内容的真实性，如有虚假愿意承担一切法律责任。

本人签字：             联系电话：

	单 位 填 写
	单位意见：（参保人员所述事情经过是否属实）

    经办人签字：           联系电话：

	
	温馨提示：符合工伤的费用请申报工伤保险，基本医疗保险不予支付，请单位核实确认后申报。

我单位确认申报基本医疗保险。

                      经办人签字：

                      日期：    年    月    日


