自愿放弃大学生医疗保险声明书

由于                                              原因，本人自愿放弃享受2017年泉州市城镇居民基本医疗保险政策的权利，本人决定不参加泉州市城镇居民基本医疗保险。同时，本人已将“不参加泉州市城镇居民基本医疗保险的决定”告知了我的父母，他们也同意了我的决定。

如果本人在本年度（2017年1月1日至2017年12月31日）期间发生门诊看病、住院、意外伤害等情况，本人自觉承担所有费用。

特此声明！

声明学生基本信息：姓名：     学号：     性别：    年龄:     

所在班级全称：                                              
详细家庭住址：   省    市    县（市、区）                      
家庭固定电话：    -           
父（母）手机：                

学生本人手机：                
身 份 证 号：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


声明学生签字：

（在签名上摁手印）

签字日期：      年   月   日

家长同意签字：

签字日期：      年   月   日

见证人1.所在班级的班长签字：
     

见证人2.辅导员签字：

盖院系公








★背面粘贴该生参加其他保险的凭证（医保证、缴费单等证明材料复印件）、身份证复印件       


