江西省直机关事业单位医疗保险转诊转院证明书
江西省社会保险管理中心：

                          （单位）            （参保人员）

                （社会保障号），于    年  月  日至     年

   月   日在                   院       科诊治，初步诊断

为                                      ，现因病情需转往

                         医院进一步诊治，请予以审核。

           年   月   日                  年   月   日

       （定点医疗机构盖章）            （参保单位盖章）
