浙江中医药大学教职工互助会会员
大额医疗费用补助申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	部门
	
	电话
	
	工号
	

	住院和规定病种门诊按规定由个人支付的自理、自付（负）、自费费用和使用省大病保险特殊用药费用累计总额
	                                     申请人签名：

                                         年  月  日

	滨江门诊部
意见
	                                     负责人签字：

                                        年  月  日

	校工会意见
	负责人签字：

                                         年  月  日

	管委会意见
	负责人签字：

                                         年  月  日


