杭州电子科技大学学生外地就医门诊医疗费报销登记表
登记日期：                       受理日期：
	学生姓名
	
	所在学院
	
	学 号
	

	银行卡号
	
	开户行
	

	联系电话
	
	医保号
	
	就诊省、市
	

	是否经市医保批准
	
	就诊原因
	

	医疗费用详单

	医院名称
	等级
	单据(张)
	合计金额（元）
	备 注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	校医保办

审核意见
	上述清单于 　  年　　月　　日上传杭州市医保报销系统（杭州市医保审核周期二个月）。

审核签名（盖章）：        
年   月 　日

	市医保办

审核意见
	年  月   日实际审核报销金额：

经办人签名：              年   月  　日


受理编号：              受理人（签名）：

