安庆师范学院大学生基本医疗保险意外伤害审核表(门诊)
　　　　　　　　　　　　　　　　

	姓　名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系
电话
	

	学   号
	
	学院
	
	班级
	

	宿   舍
	
	伤害发生
时  间
	

	伤害
发生地点
	
	就诊时间
	

	治疗
医院
	

	意外伤害发生原因、经过：

　　　　　　　　　　　　　
书写人签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　年　　月　　日

	辅导员意见：

签字：

年　　月　　日
	校医院审核意见（章）：

签字：

年　　月　　日


