附件一：
中国药科大学大病医疗互助金补助申请表
申请时间：      年   月   日                         工号：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	部门
	
	医疗

证号
	
	联系电话
	

	医疗保障性质     □公费     □社保

	住院
情况
	诊  断
	住院时间（月、日—月、日）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	全年医疗
费用（元）
	发票金额：

	
	报销金额：

	
	自付金额：        　        补助金额：                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

	申请人签名
	年    月    日

	部门意见
	                                                 签字：

                                                 盖章：         
                                                  年    月    日

	校综合门诊部

审核意见
	核报金额（元）：

签字：         
                                                  年    月    日

	管理委员会

审核意见
	                                                                   盖章：         
年    月    日


                                          制表：中国药科大学教职工大病医疗互助会
