
补办《学生医疗手册》申请表(少民计划专用) 
备注: 

    此申请表仅用于个人补办学

生医疗手册使用。 

此联申请人需认真填写并黏

贴好照片，由院系负责人签字并加

盖学院公章后方可生效。 

学生医疗手册仅限本人使用，

使用过程中需同时出示校园一卡

通。 

 

办理流程: 

申请人携带已填写好的申请表

及本人校园一卡通到校医院挂号

收款处（本部校医院或净月卫生

所）直接办理学生医疗手册。 

得到公费医疗手册后需将此申

请表自行粘贴于手册的个人信息

页，以便日后使用。 

补办学生医疗手册需收取工本

费 4.5元。 

申    

请    

人    

填    

写 

申请人姓名  

照片黏贴处 

所在院系  

性别  年龄  

身份证号  

学号  联系电话  

人员类别 
□预科生      □本科生  
□硕士研究生  □博士研究生  □其他                       

专业就读时
间 

年      月 至       年      月 

申请原因 少数民族骨干计划 

申请人所在院系审批意见： 
■ 申请人所填资料属实并为少数民族骨干计划学生 

■ 知情并同意此学生办理公费医疗 

审批单位：          负责人（签字）：         日期：    年   月   日 
自行裁剪

 

补办《学生医疗手册》申请表(少民计划专用)（副联） 
备注: 

    此申请表仅用于个人补办学

生医疗手册使用。 

此联申请人需认真填写，由院

系负责人签字并加盖学院公章后

方可生效。 

此副联交由校医院留存。 

 

申    

请    

人    

填    

写 

申请人姓名  性别  

所在院系  年龄  

学号  联系电话  

身份证号  

人员类别 
□预科生      □本科生  
□硕士研究生  □博士研究生  □其他                      

专业就读时
间 

年      月 至       年      月 

申请原因  

申请人所在院系审批意见： 
■ 申请人所填资料属实并为本院系全日制在读学生 

■ 知情并同意此学生办理公费医疗 

审批单位：          负责人（签字）：         日期：    年   月   日 


