淄博市医疗保险外地住院备案表（大学生）

学校名称：山东理工大学
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号码
	

	医院名称
	
	入院时间
	

	此学生为我校      级       院     系，在    年   月至      年      月。在        地实习。因           疾病，在        地       医院入院治疗。

	学院负责人意见：
                          负责人：       （盖章）
日期：   

	医保处登记：
                         受理人签字：     
 日期： 


备注：此表一式两份，由医保处备案后留存，参保人报销提供一份。
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