常州工程职业技术学院

教职工重大疾病医疗补助基金申请表

	姓  名
	
	部  门
	

	疾  种
	

	住院自费费用
	                元

	门诊自费费用
	                元

	学

校

医

务

室
	核准情况说明：

审核人：        （签名）     年   月   日

	学

校
帮

扶

中

心

	学校帮扶中心核准的有效自付医疗费用
	           元

	
	本次应给付的金额
	           元

	
	核准人意见：

审核人：        （签名）     年   月   日

	院

领

导

审

批

意

见
	审批同意支付金额：                  元

	
	审批意见：

批准人：        （签名）     年   月   日


备注：每年3月份接受上一年度的医疗补助申请，3月15日截止。
