	附件

海沧区道路交通事故应急抢救资金使用审批表
海沧区道路交通事故应急抢救资金使用审批表

	医疗机构名称（公章）：
	 编号：

	姓名

（受伤人）
	
	性别
	
	出生年月
	

	入院抢救日期
	
	住院号
	
	联系电话
	

	诊断         

（损伤部位及程度）
	

	
	

	
	

	医疗抢救费用

（7日内）

（7日）
 （7日内）
	
	至今已收到抢救费用
	
	申请垫付

金    额
	

	
	
	
	
	
	

	事故处理民警意见
	
	事故预防处理中队意见
	
	海沧交警

大队意见
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	领导小组

办公室意见
	

	
	

	
	

	追偿情况
	

	核销情况
	

	
	

	
	

	备注
	此表一式三份：医疗抢救机构、事故预防处理中队（随事故档案）、领导小组办公室各执一份


