关于不参加保险的声明
我是        级               专业的学生。我已知晓大学生城镇居民基本医疗保险的参保范围、筹资标准、缴费和补助、参保办法、待遇支付、医疗服务管理和学生补充医疗保险的参保范围、保费标准、保险责任等相关内容。
本人不愿意参加大学生城镇居民基本医疗保险和学生补充医疗保险，在校期间因疾病和因自身原因造成的意外的门诊、住院费用由本人承担。
不参加保险理由：
                          声明人：

                             级          专业   
                     家长意见：

                     家长签名：

                        年      月      日       
注：此声明一式两份，二级学院、学生本人各执一份。           

