附表：

住院报销申请
市医保中心：
本人（姓名）           为东南大学成贤学院学生，社保卡号（卡号前10位）                 因（入院诊断）：                                         
                                     ，现由校医保办将本次费用报请中心审核报销。
特此申请，批准为盼！
申请人：（学生本人签名）
日  期：

送件人：（学校医保办签章）
日  期：
