<职工医疗、住院津贴理赔证明>

证  明

中国职工保险互助会西安办事处：
我单位职工           于       年      月     日至                    ​​_______年      月     日，因          病在         医院住院（门诊）治疗。

情况属实，特此证明。

单位工会（盖章）

年    月    日

<女工特病、重大疾病理赔证明>

证  明

中国职工保险互助会西安办事处：

我单位职工         于      年    月    日至          _____年    月    日，因            病在           医院接受治疗。

情况属实，特此证明。

单位工会（盖章）

年    月    日

<意外伤害理赔证明>

证  明

中国职工保险互助会西安办事处：

我单位职工             于       年     月     日，在                       ，因                      ，造成                ，在                医院接受治疗。

情况属实，特此证明。

单位工会（盖章）

年    月    日
