江苏省人民医院(南京医科大学第一附属医院)

              费领款单
	姓  名
	学号(身份证号)
	银行卡号
	金 额
	领受人签字

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合 计(人民币大写)                                     ￥


江苏省人民医院(南京医科大学第一附属医院)

              费领款单(院内人员)
	姓  名
	银行卡号
	金 额
	扣 税
	实领金额
	领受人签字

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合 计(人民币大写)                                     ￥


