附件：
青岛市基本医疗保险意外伤害证明

青岛市医疗保险管理中心：

    我单位【职工、学生、        】            ，于        年     月
     日       时      分，在                                            
因为（以下详细描述外商经过和事由）

于       年   月   日   时   分在                   治疗，诊断为      

                        。

    经报相关部门认定，本次意外伤害【 属于   不属于 】【 校方责任险   

工伤保险   部分责任赔偿 】的赔付范围，现已赔付医疗费         元。
     特此证明。

 单位：（章）

 年   月   日
