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	   编号：

	申请人姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	社保卡号
	
	身份证号
	

	所在学校
	东华理工大学

	转诊医院
	
	转诊日期
	

	申办理由
	疾病名称
	

	
	主要病情
	

	
	诊断机构
	

	
	转诊理由
	

	学校意见
	                     盖   章
	经办人签字
	          年   月   日

	
	
	
	

	
	                    年   月   日
	
	

	医保经办机构审批意见
	                                                     盖   章

	
	

	
	                                                     年   月   日

	备注：编号、学校意见、经办人签字、医保经办机构审批意见学生无需填写。

	



