证  明

 
姓名：          ，常州大学                 学院        班学生，学号        ，该生生源地                ，身份证号                           。该生                 期间因生病在                                     治疗，该生参加了我校    年常州市居民医疗保险。
     特此证明。

                                      常州大学助学管理中心
                                          年    月    日





携带材料清单：高校相关证明、门诊病历、医保卡、正规发票原件、费用清单、出院小结

地址：常州市社保服务中心（常州市天宁区锦绣路2号市政服务中心1号楼一楼，报销：A区、B区，制临时卡领卡：C区1-10号）

报销咨询电话：12393
