隆德县大学毕业生应征入伍义务兵医疗补助申请表
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	联系方式
	

	毕业院校
	
	专     业
	

	手术项目
	
	手术时间
	

	手术费用
	
	医保核销后费用
	

	银行卡号
	
	开 户 行
	

	家庭住址
	

	征兵办公室意见
	                               
                            
                            （盖章）
                            年  月  日

	卫生健康

部门意见
	                               
                            
                            （盖章）
                            年  月  日

	财政部门

意见
	                               
                            
                            （盖章）
                            年  月  日


                          申请人签字：
                                        年   月   日
