湖北生态工程职业技术学院

校外（急诊）门诊医药费报销申请表

二级学院（公章）：
	申请人
	姓  名
	
	性别
	
	班级
	　

	
	身份证号
	
	学号
	　

	急诊情况说明
	本人于     年    月    日在                 处（地方）因为         （出险原因）导致（所受伤害）                        。医药费共计           元。请予批准！
学生签字：                电话：
年     月    日

	
	

	
	

	
	

	二级学院意见
	上述情况属实，同意予以报销！
班主任或辅导员签字：                    学院学生工作负责人签字：
                                                           年     月    日

	
	

	
	

	校卫生所核算意见
	按相关医疗报销管理规定，统筹支付医疗费用       元。

审核医生签字：                                             年     月    日

	学生医保办公室意见
	学校学生医保办公室于      年    月    日召开会议，同意予以报销，报销额度为        元。

副处长签字：                           处长签字：

	
	

	填报说明：

1、申请人应据实填写，并出具真实材料；

2、随表报送资料：①门诊发票（原件）②门诊费用清单（原件）③门诊病历（复印件）④身份证（复印件）⑤建设银行卡（复印件）


