	荆州市大学生医疗保险异地就医调查审批表

	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

	就诊医院
	 
	入院日期
	    年    月    日

	医院诊断
	 
	

	学生本人陈述异地就医的原因说明
	 

	学生所在高校负责大学生医保工作的部门意见(加盖公章)
	               

	市医保局缴费记录科审核意见并盖公章（含参保缴费情况）
	         

	市医保局领导审批意见
	

	   说明：本表一式二份。市医保局缴费记录科一份,待遇支付科一份。

	


