住院费用预支申请单
姓名：          入住科室：           床号：          住院号：         
医院声明：

    本院本着救死扶伤的人道主义精神，对暂时缺住院经费病人先予以医疗，但患者或患者家属必须在承诺缴费时间内付清全部费用，否则造成的一切后果由幻方负责。
身份证原件：
                                                                                                                                   
[image: image1]
病人及其家属同意以上声明，并承诺缴费时间：                
                                    签名：                
医院总值班意见：                                                       

