放弃参加2019年度大学生医疗保险申请表
系别：                             班级：                         
	弃  保  声  明
    本人郑重声明： 
1.本人已知晓2019年在榕高校大学生基本医疗保险指南及学院有关规定。
2.本人自愿放弃参加2019年在榕高校大学生基本医疗保险投保。
3.本人已将不参加2019年在榕高校大学生基本医疗保险的决定告知父母，并征得父母同意。

	本人签名
（按手印）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	辅导员
意见
	    本班共     名学生自愿放弃参保，已与学生家长取得联系，并征得家长同意。

                    辅导员签名：
                                   年     月    日 

	系部

意见
	党支部书记签名：

                                      （系部公章）                              

                                           年    月    日


