南京大学学生重症医疗救助基金申请表
	申请人姓名
	
	性  别
	

	年  龄
	
	身份证号码
	

	所属院系
	
	学  号
	

	联系电话
	
	家庭地址
	

	是否低保
	  是 / 否（请附低保证复印件）

	本人银行账号
	
	开户行
	

	疾病名称
	
	院系补助
	元（大写）

	专项募集
	 元（大写）
	保险支付
	元（大写）

	公费医疗支付
	元（大写）
	自付
	元（大写）

	申请补助情况
	本次是第    次申请，累计领取补助金           元（大写）

	家庭成员简介
	姓名
	称谓
	工作单位
	月收入（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由

                                           申请人签名：

申请日期     年   月   日

	院系意见
	                                     单位（公章）

                                     负责人签名：

	医疗保险管理办公室意见
	                         单位（公章）

                         负责人签名：

	救助基金管理小组意见
	                         单位（公章）

                         负责人签名：


                                                                年   月   日

注： 未参加南京市大学生医保，不符合大病医保报销规定的病种、情形，不予申请。
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