附1：
杭州电子科技大学教职工子女医疗保障费用结算登记表
校内保障编号：                              日期：    年   月   日
	子女姓名
	
	出生日期
	年  月  日
	性别
	

	证历本号
	
	保费号
	
	金额（元）
	

	称谓
	家长姓名
	校内工作部门
	工 号
	联系电话

	父
	
	
	
	

	母
	
	
	
	

	就 诊 医 院
	单据（张）
	总金额（元）
	自负（元）
	自理自费(元)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	

	审  批

意  见
	实际报销金额：医保费：

医药费：            
审核：        年  月  日    核发：


注：已参加学校教职工子女医疗保障的教职工子女凭证历本和发票结算。 
