
滁州学院学生基本医疗保险省级调剂金补助资金申请表
姓名：               性别：           所在系、专业、班级：                                             联系电话：

	参保
时间
	疾病发
生年度
	患病
病种
	申     请    项   目

	
	
	
	住院及门诊特大病费用超统筹地区最高支付限额（12万）以上
	患疑难或重大疾病费用在统筹地区最高支付限额（12万）以下
	困难学生住院及门诊特大病，以

及患疑难或重大疾病

	
	
	
	符合医保范围总费用
	基本医疗保险报销额
	个人自付额
	符合医保范围总费用
	基本医疗保险报销额
	个人自付额
	符合医保范围总费用
	基本医疗保险报销额
	个人自付额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


系（部）盖章：                                                                                        申请时间

