离退休职工就近定点医院申请表

                                          编号：           
	姓名
	
	性别
	.
	年龄
	

	申请理由

	所患疾病
	

	申请就近定点医院
	


                                申 请 人                    
                                申请日期                    
离退休处（正、副处长）审核同意签字并加盖公章：

                                 日  期：                   
校医院备注登记：

                                  日  期：                   

注：1、所选医院须为公立医院；

    2、收据须有收据明细单。

