---------------------------------------------------骑封章--------------------------------------

转 诊 证 明
                                                           **县[2009]   号

兹有我县  村小组  ,性别:  年龄:  岁，因患疾病, 需转诊至你院治疗，请予接收。该患者的合作医疗  证号：,户主姓名：起付线： 元，报帐比例：%，补偿限额: 元。
备注：1、住院费用补偿时间：从 开始予以补助。2、此证明由电脑打印，手写、涂改无效。3、联系电话：0797-3512510  经办人：
                                     **县农医中心

赣州市市级定点医院名称及地址
医院名称          地址          医院名称           地址 

市人民医院     红旗大道17号     赣医一附院         青年路23号 

市立医院       大公路49号       市三六二(肿瘤)医院 水东镇            

市妇女儿童医院 大公路122号      市中医院           西津路16号         

市三医院       章江北大道10号   市肺科医院         文明大道25号         

市皮肤病医院   肖园里路45号     赣医三附院         赣州铁路一区         

启明星眼科医院 文明大道29号     民生结石病医院     关刀坪26号         

东河医院       东桥路13号       东方手足外科医院   八一四道站北区      

同济医院       洪城巷1号        协和五官医院       红旗大道13号         

济民医院       客家大道10-9号   市第二人民医院     传染病医院         

