中国海洋大学学生医疗补助基金申请表

年   月   日

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	学院
	
	学号
	
	联系方式
	

	社保编号
	
	身份证号
	
	原籍地址
	

	治疗医院
	
	医疗费总额
	
	
	

	个人申请

  补助说明
	

	  个人承诺
	本人承诺：所述情况完全属实，如有造假，愿承担一切责任。

承诺人（签字）：

                                   年   月   日

	学院团委
意见
	                                           负责人（盖章）

                                    年   月   日

	校医院（医疗管理领导小组）意见
	                                                 （盖章）

                                    年   月   日


注：1、申请时请携带出院时医院提供的医保结算单、发票、出院小结等。
2、学校补贴额低于一万元由校医院审核，超过一万元的需报医疗管理领导小组审核。

