在校生放弃参加厦门市基本医保申请表
	姓名
	
	学号
	
	年级
	   

	院系
	
	专业
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	申
请
放
弃
原
因
	在对应空格打“√”
（1）已购买其它医保产品；          （   ）
  （2）其他原因：____________________；（   ）

	申

请

人

声

明
	说明：学校为所有已加入厦门市基本医疗保险的在校学生通过商业保险的方式建立补充医疗保险，提高学生的医疗保障、意外伤害保障水平。如放弃参加厦门市基本医疗保险，无法享受补充医保。学校仅为之购买意外险。
本人自愿放弃参加厦门市大学生基本医保，家长已知情并同意，自愿承担放弃参保后产生的一切后果。（请家长和辅导员联系）
声明人：__________              年   月   日

	院

系
确

认
	   已和家长确认该生放弃参保的决定，家长知情且同意。

                                     辅导员签字：__________
                                     

	备注
	可附自行参保材料或家长写的知情同意说明等


