
附件：中南财经政法大学大学生特殊医疗救助核定登记表

学生姓名：              学院名称：

身份证号：              学籍号：        病历号：          票据  张

	本次申报总费用：
	
	疾病名称：
	
	

	
	
	住院天数：
	
	

	本次

核定

基本

医疗

费用
	大学生基本医疗保险支付金额
	
	商业医疗保险支付金额
	
	

	
	个人自付金额
	
	

	本次保险支付费用合计
	
	

	本次学生自费费用合计
	
	

	本次学校核定救助费用总额
	
	

	个    人

申    请
	
	

	学院辅导员或班主任核实后签名：
	
	

	学院领导意见（签章）：

年
	
	

	校公费医疗与大学生医保管理办公室意见（签章）：
	
	

	校医院院长意见（签字）：
	
	

	校领导意见（签字）：
	
	


