附件三：
2015年在职教职工体检自选项目申报单

体检日期：    月    日（星期   ） 部门：         联系电话：            
姓名：            性别：     年龄：    岁      女性：已婚 □  或未婚 □  

	序号
	项  目
	单价
	备  注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


自选项目总费用为       元，超出学校支付标准以上部分的费用为       元，同意由本人自理。

申报人（签名）：             

年    月    日

说  明：

1.学校承担的体检费标准为男285元/人、女395元/人，去除必查项目费用后每人可使用的自选项目费用为：男140元、未婚女250元、已婚女230元。

2.上表自选项目的“序号”、“项目”、“单价”须根据《2015年在职教职工体检项目与价格》（附件二）选定后摘抄，合计超出标准费用部分由本人在体检当时直接向医院支付。
3.女性一定要注明已婚或未婚。

4.自选项目的选择，可咨询学校卫生所：85211004（85365）、85217684（85358）、85135657（35657），或武进医院体检中心：85356726、85579185。

5.本单一式两份，一份签字确认后上交，由各学院或部门收齐并逐一审核后交卫生所；另一份自己保留备查。
