在校参保大学生外转住院申请备案表（宣城市外）
	姓    名
	所 在 系 别
	所 在 班 级
	申请备案时间

	
	
	
	年  月  日

	宣城市二级及以上医院拟诊疾病
	

	所在系意见
	                                     辅导员签字：

                                     盖章

	校区医院意见
	                                     院长签字：

                                     盖章

	宣城市医保中心备案意见
	备案方式：
备案时间：
备案结论：


