不参加学生医疗保险申请表

	姓  名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	分院
	
	班  级
	

	家庭联系电话
	
	本人联系电话
	

	家庭详细地址
	

	申请原因
	本人已经了解学生基本医疗保险政策，自愿放弃参加在校三年的基本医疗保险。在校期间如果遇到医疗报销或意外伤害补偿等问题与学校无关。

注：因为高校实行学制年限内连保缴费，学生退保之后如想再次参保，需本人自行去市人力资源和社会保障局办理，学院不再代为办理该生的医疗保险。

                                       申请学生签名：                                      

                                           年   月   日

	分院意见
	                                                                 签名（盖章）：
                                                 年   月   日




	姓  名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	分院
	
	班  级
	

	家庭联系电话
	
	本人联系电话
	

	家庭详细地址
	

	申请原因
	本人已经了解学生基本医疗保险政策，自愿放弃参加在校三年的基本医疗保险。在校期间如果遇到医疗报销或意外伤害补偿等问题与学校无关。

注：因为高校实行学制年限内连保缴费，学生退保之后如想再次参保，需本人自行去市人力资源和社会保障局办理，学院不再代为办理该生的医疗保险。

                                      申请学生签名：                                     

                                           年   月   日

	分院意见
	                                                                 签名（盖章）：
                                                 年   月   日




注：1、本表一式两份，各分院留存一份，学工处学生资助中心留存一份。

    2、此表针对于没有参加农村医疗保险又自愿放弃参加学生医疗保险的学生，参加农村医疗保险的学生不需要填写此表。

