	荆州市大学生医疗保险医疗费用零星报销审核认定表

	姓  名
	 
	性  别
	 
	身份证号
	 

	就读学校
	 
	所在院系
	 

	个人社会保险编号
	
	参保日期
	年    月    日

	缴费学年度
	 
	就诊医院
	 

	就诊日期
	     年    月    日
	医院诊断
	 

	门诊发生费用
	
	住院发生费用
	 

	缴费记录科
审核意见
	经办人：                      审核人：

	分管领导
意见
	


