附件1：

西安市大学生基本医疗保险

低保重残情况申请表

西安电子科技大学：                       高校医保编码：61010001074

	申

请

人
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	出生年月
	

	
	申请类别
	□低保

□重残
	学院
	
	学号
	

	
	
	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	
	原籍地址
	    

	申

请

理

由
	

	学

校

审

核
	意见：

                             （盖 章）

        经办人：                年   月   日




注意：1.表中“申请理由”要简明扼要，“学校审核”处不用填。

      2.必须附上户籍所在地民政或残联部门出具的相关证明及关系证明。

      3.将此表和相关证明一起交给学院导员或负责人，学院统一上交医保办。
