福建医科大学学生专项医疗补助申请表

申请项目：□  住院医疗补助   □  特殊病种一次性补助 （每次仅选一项）
	学生本人填写
	所在学院
	
	专业
	
	年级
	

	
	姓   名
	
	性别
	
	学号
	

	
	家庭所在地
	
	籍贯
	
	联系电话
	

	
	是否参保
	□  学校组织的大学生医疗保险  

□  非学校组织的其他医疗保险（含商业保险）

□  未参加任何医疗保险

	
	就诊医院
	
	疾病诊断
	

	
	申请学生

特殊病种

补助填写
	申请特殊病种一次性补助金：          元

	
	申请学生

住院医疗

补助填写

	已补助情况：

年     月享受过特殊病种一次性补助：         元；当年度已享受住院医疗补助：           元。

	
	
	住院时间：   

年      月     日 至        年    月      日

	
	
	本次住院支付情况：

住院总费用：

学生自付金额：

学生签名：           

                                    年      月       日

	学院填写
	审核意见
	（申请特殊病种一次性补助时，学院可根据学生病情、家庭经济困难程度等因素，提出拟定补助金额）

经学院研究，拟定给予该生补助金            元。
负责人签名（公章）：        

             年      月      日

	学生医疗专项经费管理小组意见
	学生工作处意见
	分管校领导意见

	    经审查，以上情况属实，核定给予该生补助金：       元。

负责（经办）人签名：          

 年   月   日
	负责人签名（公章）：          

 年   月   日
	签名：          

 年   月   日

	备注：1. 住院医疗补助提交该申请表须同时提供病历、发票原件及复印件、住院费用清单等。

     2. 特殊病种一次性补助提交该申请表须同时提供三级甲等医院病历和病种有效证明。

     3. 根据财务规定，补助金大于或等于1万元，需校领导审批。


