就医证明

校医院：

兹证明______,男/女，学号_______，身份证号______________，为我院（硕士/博士）______级学生。该生_____年__月__日因___________________________________________________________
___________________________________________________ (事由)就近在________________________ (医院名称)就诊。医院诊断该生为_________________________________________________________
_____________________________________________________（病情）。
补充说明：（目前身体情况、入院时间和出院时间等）
___________________________________________________________
___________________________________________________________
因事发突然，该生未能及时到校医院办理相关转诊手续。鉴于此，相关产生的医疗费用，请予以支持，按照有关规定进行报销。
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