	     中 国 地 质 大 学（北 京）校 医 院                                                    公费医疗门诊医药费报销申请单

	

	 申请日期：   年   月   日                   联系电话：

	姓      名
	　
	校园一卡通号
	　

	人 员 类 型
	 新102 □   离休□    退休□     在职□     学生□

	发票张数
	
	发票总金额
	　

	其他单据张数
	
	申报人签字
	　

	收单人签字
	
	初审人签字
	
	复核人签字
	
	领导签字
	






