南昌大学职工住院转诊申请表
	姓名
	
	性别
	

	部门
	
	工资号
	

	人员类别
	
	联系电话
	

	拟转入医院
	

	病情摘要

	校医院主管医师意见
主管医师签字：                          年      月     日

	校医院院长意见
院长签字：                              年      月     日

	公医办主任意见
主任签字：                              年      月     日


注：1、人员类别为：未办医保卡人员、人事代理人员（仅限生育住院）、
    2、拟转入医院：一附院、二附院、四附院、口腔医院、省精神病院（仅限精分症患者）、省妇幼保健院（仅限生育住院）
