                 宁波市城镇职工基本医疗保险
                 转 院 证 明
                            （市医保病人专用）
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	医保号
	

	单位或地址
	

	病

情

及

治

疗

情

况
	

	转诊原因
	

	转住医院
	

	 副主任或主任医师签名

                     年     月     日
	  科主任签名

                         年    月    日

	医院意见
	                                        （盖章）

                                            年     月    日

                  


 注：此表一式二份。一份由医院留存，一份由医保机构存档。
