

湖南工商大学教职工住院医疗互助补助金申请审核表

                                                                                                                                                                                                                       {{apply_time}}
	姓 名
	{{user_name}}
	性别
	{{sex}}
	年龄
	{{user_age}}
	部 门
	{{unit_name}}
	在 职
	{{job_on}}
	退 休
	{{job_of}}

	疾病诊断
	{{disease_diagnosis}}
	住院时间
	{{hospital_time}}
	住院天数
	{{hospital_stay}}

	入住医院名称
	{{hospital}}
	申请人工号
	{{loginname}}
	联系电话
	{{mobile}}
	
附
单
据
 

张
份


	本次住院医疗费总额（元）
	{{total_medical_expenses}}
	统筹基金支付总额（医保支付）
	{{overall_fund_payment}}
	

	个人实际支付金额（元）
	{{selfPayMoney}}
	本次补助不足200元金额
	{{bzebyje}}
	其他保险
报销金额
	{{insured_amount}}
	

	二级单位、 校医院
审核意见
	二级单位负责人：{{@unit_review_signature}}
{{unit_review_time}}
	校医院负责人 ：{{@opc_review_signature}}

{{opc_review_time}}
	

	教职工医疗互助基金
审核补助意见
	{{accountant_review_idea}}
经办人：{{@accountant_review_signature}}
           {{accountant_review_time}}


审批人：{{@chairman_review_signature}}审核人：{{@vice_chairman_review_signature}} 申领（代办）人：{{@applicant_signature}}
