宁波市城镇居民基本医疗保险学生异地住院治疗申请表

	姓名
	
	医保号
	
	联系电话
	

	原籍地址
	省       市(地)      县               

	申请理由：

原籍地定点医院名称：                                  

申请人：            年   月   日

	学校意见：

学校(章)

年   月   日




填表说明：

1、本表仅用于国内学生回原籍住院治疗申请。

2、本表需附本市统筹区内指定可出具转院证明的定点医疗机构住院治疗证明，定点医疗机构名单可查阅宁波市劳动保障网。

3、学校意见中应证明学生所患疾病及原籍所在地。

