工伤医疗费用垫付情况说明(可参考)
统一社会信用代码：
单位名称：


职工姓名：______________________     身份证号：_____________________
垫付时间：_______________________    垫付金额：_____________________
垫付方式：银行转账  医疗机构窗口缴款  其他(注明）______________
垫付原因：紧急救治  其他（注明）_________________________________

注：垫付方式为银行转账的，需要提交银行转账记录；垫付方式为医疗机构窗口缴款的，需要提交每笔医疗费用的缴款记录；其他情况请现场咨询工作人员。

工伤职工知情承诺
上述全部垫付情况，本人已充分知晓并予以认可，同意工伤保险经办机构将该笔用人单位垫付的工伤医疗费发放至用人单位账户。
[bookmark: _GoBack]
单位盖章                                            职工签字：
日期：                                                  日期：
