参保大学生寒（暑）假生源地住院 就诊说明
南京市医保中心：

姓名：               医保卡号（前十位）：              学号：           
性别：         年龄：      学院：            身份证号：           

异地住院医院名称：                         诊断：______________
住院时间：____________________ 出院时间：____________________________
异地就诊原由、经过（要详细）：

请南京市医保中心予以报销！万分感谢！

本人签字：            辅导员老师签字：

                                         学院盖章

______年____月_____日
