
班号 学号 姓名

身份证号码 联系电话

就诊医院 就读校区 □学院路校区 □沙河校区

就诊类型 □门诊 □急诊 □其它

发票张数 银行账号
请填写本人工行卡账号

疾病主要症状：

如： ○发热，咳嗽2天（门诊） ○摔伤后右腿不能活动，伴疼痛3天

疾病诊断：

如：○上呼吸道感染（门诊） ○髋关节脱臼

意外伤害经过：（时间、地点、经过）

（不是意外伤无需填写）

申请人承诺：所报医疗费用确系本人所发生的费用，如有虚假，本人愿承担法律责任！

申请人签名：
年 月 日

辅导员意见：

同意发放医疗补助￥ 元。

辅导员签名：
年 月 日

学院意见：

同意发放医疗补助￥ 元。

年 月 日

医疗发票等票据请平整粘贴于本申请表背后，发票多于一张可另附白纸用于粘贴。
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