放弃办理大学生医保声明

本人           ，学号：             ，系福州工商学院           学院       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。由于                       ，本人自愿放弃购买2022年大学生医保。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。

          本人签字：             

          家长签字：              

                              年   月   日

