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[bookmark: _GoBack]              部门：                                                                                                                       年    月    日
	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	附单据（张）
	

	全年大病及
慢性病医疗（药）费
	
	已享受市基本
医疗补助金额
	
	个人实际
支出费用
	

	患病及住院治疗情况
	




                            申请人（签字）：                                               年      月    日

	部门意见
	
                           
负责人（签字）：                                                 年      月    日      

	审核情况
	符合医疗补充报销规定费用
	
	应由个人承担费用
	

	
	
	
	单位补充报销费用
	

	
	
[bookmark: OLE_LINK18] 人事部门审核（签字） ：                 工会审核 （签字） ：  
                                                                                                           年      月    日

	总站审批
意见
	            审 批 人（签字）:                                                                     年      月    日
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