附件1
新增（续签）协议机构情况表

社保经办机构（盖章）：                                                               经办事项：新增 续签
	序号
	机构名称
	所有制形式
	医疗机构等级
	地址
	联系电话
	申请类型
（协议类型）
	审核意见

	1
	
	
	[bookmark: _GoBack]
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	4
	
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	
	


制表人：                                               填表时间：
                                             
          
填表说明：1、工伤保险医疗服务机构名称填写《医疗机构执业许可证》载明的第一名称。
2、所有制形式填写“公立机构”或“民营机构”。
3、申请类型（协议类型）填写“医疗机构”或“康复机构”或“辅助器具机构”。
