附件4：

不在校参加城乡居民医疗保险承诺书

学校已向我告知参加城乡居民医疗保险政策，经和家长协商，本人自愿放弃在校参加城乡居民基本医疗保险，由此未在校参保而产生的后果自行负责。

所在学院：                   年    级：
学生姓名：                   专    业：
班    级：                   联系电话：

不在校购买城乡居民基本医疗保险的原因如下：

□政府资助特殊人群；□已在异地购买医保人员；

□已购买职工社保；□不想参保；

□其他原因                                        
                             学生签名：

辅导员签名：

辅导员联系方式：
                                   年   月   日

