山东农业大学参保学生意外伤害治疗证明

        ，系山东农业大学        学院        级        专业学生，身份证号                             ，已参加   年至    年度医疗保险。该生因                         ，                                                                                                                                                                               在                    （医院）治疗，治疗时间＿       ，共产生医疗费用       元。

    特此证明

       学院（章）

＿ 年＿月＿日

 研究生管理科（章）

＿ 年＿月＿日

