
湖南大学职工重大病伤互助基金补助申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	单位
	
	类别
	在职
	

	
	
	
	退休
	

	何时何病
（何意外伤）住何医院
	
	所在单位领导（签字）：

	住院医疗总费用（元）
	
	统筹基金支付数（元）
	
	大病互助支付数（元）
	

	个人政策自付部分
	完全自付数（元）
	
	学校医疗补助数（元）
	

	
	部分自付数（元）
	
	
	

	个人实际支付部分
	完全自付数（元）
	
	个人实际支付部分合计（元）
	

	
	部分自付数（元）
	
	
	

	
	其他自付数（元）
	
	
	

	校医院审核意见
	（签字）
	互助基金补助数（元）
	

	学校医疗互助基金管理委员会审批意见
	工会主席签字：（盖章）                             年    月    日


注：“其他自付数”，指《参保病人住院费用支付结算表》以外的定点同一医院相关医药费用及意外伤医药              
费用，由校医院核对后再填写。


