附件1：
2024年度医保参保信息收集表
年级： 班级： 学生类别：本科/硕士/博士  班级总人数：  是否收齐：
	序号
	姓名
	学号
	联系方式
	2024年度医保是否参保？
	是否已提交对应材料（支付订单截图，不参保确认书）？

	1
	XX
	2014513354
	131254123
	参保
	订单截图

	
	
	
	
	不参保
	[bookmark: _GoBack]不参保确认书

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



