
附件4：
自愿不参加2024年度城乡居民基本医疗保险承诺书

我是     学院    专业       班学生，学号       ，我已了解2024年度城乡居民基本医疗保险相关政策。本人因             原因，自愿不参加2024年度城乡居民基本医疗保险，并征得家长同意，因未参加医疗保险而造成的影响，责任自负。                              

特此说明。
承诺人：

身份证号：

辅导员签字（二级学院盖章）：

年  月  日


