绍兴市中医院欠费挂账申请表
	科室
	
	患者姓名
	
	性别
	
	住院号
	

	诊疗组
	
	床号
	
	身份证号
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	医疗费用总额
	
	预交款
	

	尚欠医疗费
	
	大写：    拾    万    仟    佰    元    角     分

	欠费挂账申请理由：

                                           诊疗组长（签名）：

                                           日            期：      年    月    日

	科主任意见：

科主任（签名）：

日          期：      年    月    日
	医务科（医患办）意见：

科主任（签名）：

日          期：      年    月    日

	院领导审批：

                                              院领导（签名）：

                                              日          期：      年   月   日


