大学生普通门诊医疗费用报销班级汇总表

学院：                       班级：
	学  号
	姓  名
	一卡通卡号
	发票金额（学生填写）
	实际报销金额

（医院审核后填写）
	签  字
	备注

	
	
	
	校医院
	安庆二级以上医院
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	医院审核人签字:
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	医院领导签字:
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	班级指定负责人签字:
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合   计
	
	
	
	
	


