学生不参加大学生医保承诺书

姓名:                ，性别：      ，学号：            ，身份证号：                        ，                    系

20    级                       班学生。

    经家长同意，我自愿不参加  2018—2019  年度的大学生城镇居民基本医疗保险，在此期间产生的一切医疗费用由我本人承担。
承诺人（学生）签字：

年    月    日 

辅导员（签字）：                  日期：

注：1.本承诺书须由学生本人签字，承诺书一式三份，系、校区医院、学生本人各执一份。

