遗失证明

本人         ，住院号              在绍兴市中医院住院期间遗失住院预缴款专用票据   张，合计金额（大写）          元整，声明原票据作废，并承担一切相关责任。

                 病人姓名：
             经办人（与病人关系）：
                 （医/护）证明人：
                 科室盖章：
                    20    年    月    日
附：身份证号码：
    电话/手机联系号码：

    预缴款专用票据号码（由住院收费处人员填写）：
