北京林业大学医院
公费医疗卡补办申请
姓       名：＿＿＿＿＿＿＿＿
性       别：＿＿＿＿＿＿＿＿
出 生 日 期：＿＿＿＿＿＿＿＿
学院（部门）：＿＿＿＿＿＿＿＿
班      级：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
学      号：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
补 办 新 卡 原 因：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。
延期毕业的同学请填写 延期到什么时间毕业。
（非延期毕业同学的不用填写毕业时间）
延期到          年     月     毕业。

                                   院系（部门）意见：

本人签字：
                                   负责人签字：

                                   盖     章 ：

日  期：20   年   月   日          日  期：20   年   月   日  
