[bookmark: _GoBack]湖北师范大学离退休职工住院慰问报销单

	姓  名
	

	住院时间
	

	病名
	

	慰问金额
	壹仟元整（1000.00）

	参加实地慰问人员姓名
	

	经手人
	
	证明人
	

	报销说明
	实地慰问由            垫资，
报销金额支付账为                     。

	审批人签字
	


附住院证明

