
附件1：

池州职业技术学院本地参保学生普通门诊报销申请审批表
	姓名
	
	性别
	
	系部
	
	学号
	

	联系电话
	
	身份证号码
	
	班级
	

	送交
材料
清单
（附后）
	1.门诊病历原件（   ）份；
2.门诊发票（   ）张，发票合计金额￥（       ）元；
3.报销人2024年度参保缴费凭证；
4.其它材料（     ）张。

	报销人承诺并签字
	本人承诺本次报销产生的费用没有因违法犯罪、斗殴、酗酒、自残、自杀、交通事故、医疗事故、生育、整形、美容、健康体检、计划免疫接种、预防保健和赴港、澳、台及国外期间等发生的医疗费用。

学生签字：


	以下意见由班级、系部、学院相关部门填写

	班级
意见
	                                                                                                      辅导员（班主任）签名：                                          
年    月    日

	系部
初审意见
	签字：（盖章）    
        年     月    日

	总务处
校医室审核
	经审核，该生符合普通门诊报销要求。其中有效门诊发票（  ）张，发票金额合计￥（      ）元。
签字：（盖章） 
	学生处

审核
	签字：（盖章） 


	学生在校使用的光大银行卡号
	

	备注
	


（2024年下半年）

