中山大学学生医疗补助申请表

                                 年     月    日
	姓 名
	
	性别
	
	学号
	

	院系
	
	联系电话
	

	疾病

诊断
	
	费用类别
	□ 门诊慢性病

□ 门诊特定病种
□ 住院

	治疗过程中是否获得捐助：

□是
捐赠金额：     万，时间：            
□否
	治疗过程中是否申请其他补助：
□是
补助名称：

金额：     万，时间：        
□否

	个人申请补助理由
	申请人签名：
                                 年   月   日


