大病医疗互助金补助申请表
申请时间：      年   月   日
	姓  名
	
	工 号
	
	性  别
	
	出生年月
	

	部  门
	
	申请入大病医疗互助基金会时间(年月)
	
	联系电话
	

	是否首次报销
	
	医疗保障性质     □公费     □社保

	住院
（门诊）
情况
	诊 断
	住院时间（月、日—月、日）
	医保范围内费用
	医保统筹支付费用
	医保范围内个人支付费用

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合 计
	
	
	
	

	拟补助基数(超过3000元的医保范围内个人自付金额)
	

	本人所在单位审核盖章
	签  字

年  月   日

盖  章

	学校审核意见
	互助会主任签字
年  月  日

	备 注
	1.申报大病医疗互助人员资格条件参照校字【2013】5号文；
2.请提供相应的发票及住院记录；

3.请将此表交至行政楼A410办公室，联系电话：6091。



                          制表：三江学院教职工大病医疗互助会管委会
