同济大学退休人员医疗补助申请表     编号：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工号
	

	所属单位
	
	联系电话
手机号
	

	病情简述：
目前状况：  □ 健在        □ 去世

	送达人（签名）：                          日期： 20    年     月    日

	离退办审核意见： □ 通过      □不通过  

补助金额：
经办人：          复核人：               日期： 20    年     月    日 


备注：1、随表提交以下材料
①住院材料包含住院发票、出院小结、医疗收费明细；
      ②门急诊材料每年6月后凭身份证至社区服务中心打印《个人历史账户信息查询表》；
      ③自费药需提供医保定点机构出具的处方单和正式购药发票；
      2、所有材料交二级管理单位统一转离退办办理，或直接交离退办养老福利岗办理；
      3、咨询电话：65983497
