
附件2：
华南理工大学
学生不参保确认书
（学院存档）

一、学生现有医保情况（请勾选）：
□ 户籍地城乡居民医疗保险
□ 职工医疗保险
□ 公费医疗
□ 其他医疗保障（列明类型）：________________
[bookmark: _GoBack]二、知情与自愿承诺：
本人已知悉2027年度广州市高校学生城乡居民医保缴费标准及医保待遇，经慎重考虑，自愿放弃参加2027年度学校统一组织的广州市城乡居民医保。
本人承诺：2027医保年度内，因疾病、意外产生的医疗费用均由本人全额承担。
    
学生信息：姓名__________ 
学号__________
身份证号码________________________
学院__________ 
专业班级__________ 
联系电话____________
                      
                        学生签名：____________
          签署日期：______年____月____日

