上海交通大学医疗费报销申请表
所在学院：＿＿＿＿＿＿＿＿　姓名：＿＿＿＿＿＿　性别：男、女　年龄：＿＿＿＿＿＿
学号：＿＿＿＿＿＿＿＿　本人电话：＿＿＿＿＿＿　学院联系人电话＿＿＿＿＿＿＿＿＿
	就诊医院名称、地址：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　就诊医院性质：学校医保定点/非学校医保定点
就诊科室＿＿＿＿＿＿＿　就诊日期＿＿＿＿＿＿＿＿　就诊费用总额：＿＿＿＿＿＿＿＿＿


	本人因以下情况，未按我校《学生健康管理及医疗保障细则》中的相关规定就诊，特向学校主管部门申请门诊医疗费报销:
1. 未经转诊，去本市学校定点转诊医院就诊，请注明原因与疾病诊断（　　　　　　　　　）。
2. 去本市非学校定点转诊医院就诊，请注明原因与疾病诊断（　　　　　　　　　　　　　）。
3. 学校假期，在外省市家庭住址所在地医疗保险定点医院的急诊医疗。

4. 因病休学期间，外省市学生在住址所在地医疗保险定点医院的普通门急诊。

5. 按学校规定的外省市教育实习、课题研究、社会调查等，在当地医疗保险定点医院发生的门急诊医疗。
6. 其他：
本人签名＿＿＿＿＿＿＿＿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     日期：　　　年　　月　　日



	学院主管领导批复意见：

签名：

盖章（学院章）
	校医院医疗费报销处审核意见：

　

　签名：

　盖章：
	校医院主管领导批复意见：

　签名：

　盖章：


以上表格经学院主管领导批复盖章后，由本人持本申请表，校园卡、就诊病史、费用票据来校医院医疗费报销处办理报销事宜。　　
校　医　院
