附件

浙江省高校医疗机构状况及学生医疗保障情况调查表

学校名称：                  (盖章)                               学校性质类别：              
	学校医疗机构名称
	性质(自办、托管)和隶属关系
	编制数
	医生(人)
	护士(人)
	其它(人)
	床位数
	备注
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	大学生参加医保的形式
	在校生数
	参保学生数
	参保覆盖率
	筹资标准(元)
	报销补偿办法
	学校补充政策

	
	
	
	
	个人
	财政
	普通门诊
	特殊病种门诊
	住院
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


