放弃参加大学生医疗保险申请单

            同学， 系                   分院，

          班学生，身份证号码                       ，学号             ,因                                                 
原因，放弃参加          学年大学生医疗保险，对此出现的后果，一律自行承担。

特此申请！

                      学生签名：

                             家长签名：

年  月  日

          放弃参加大学生医疗保险申请单

            同学， 系                   分院，

          班学生，身份证号码                       ，学号             ,因                                                 
原因，放弃参加          学年大学生医疗保险，对此出现的后果，一律自行承担。

特此申请！

                      学生签名：

                             家长签名：

年  月  日

说明：此申请单一式两份，一份分院留存，一份交至学工部（行政楼609室）。
