附件1：
工伤定点康复机构申请报告

 社会保险中心：
我院基本情况 xxxx，内设 xxxx 科室，医护人员基本情况 xxxx，医疗设备情况 xxxx，医院特色
xxxx。
特此申请工伤定点康复机构。

医疗机构落款（公章）
XXXX 年 XX 月 XX 日
