暨南大学（本部）学生医疗困难补助申请表
申请日期：      年   月    日
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	

	所在学院
	
	学    号
	

	病    种
	
	联系电话
	

	住院（门诊）医疗费用情况
	                    

	所在学院意见
	                      学院盖章
  院长（签名）：                        日期：

	学生处(研究生院)意见
	  部门盖章
  处长（签名）：                        日期：

	公医办意见
	                             部门盖章
  主任（签名）：                         日期：

	总务处领导意见
	  处长（签名）：                         日期：                                        

	校主管领导意见
	 主管领导（签名）：                        日期 ：                                

	备      注
	申请医疗困难补助，须申请人本人提交书面申请，并附于此表后面。


