关于自愿放弃购买大学生医保的承诺书
本人         ，学号：           ，系福建农林大学东方学院       系      年级             专业在读本科生。本人已熟知“在榕高校大学生基本医疗保险”的相关政策。因个人原因仍自愿放弃在学校办理 □2019年1月1日—2019年12月31日  □2018年9月1日—2019年12月31日 期间的大学生医疗保险。现承诺在读期间产生的医疗费用由本人自行承担，由此产生的后果自行负责。
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