不参加大学生医保申明

本人姓名       ，学号        身份证号                     ，联系电话              ，是                     --------------学院        班学生。

 因                                                            原因，决定不参加杭州市城镇居民基本医疗保险（简称大学生医保），今后在校期间发生的门诊、住院及规定病种治疗所产生的医疗费用由个人承担。

本人签名：
   年   月   日
学院意见：

                                                学院盖章

