
南京医科大学在校生不参加大学生医保知情同意书

	学  院
	
	学   号
	

	姓  名
	
	性  别
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	不参保理由
	

	本人已了解《江苏省医疗保障条例》、《南京市城乡居民基本医疗保险办法》（宁政发〔2018〕75号）等文件要求及办理通知。  

鉴于个人原因，我自愿不参加南京市城乡居民基本医疗保险，由此产生的一切后果（包括在此期间发生的全部医疗费用）由本人及家庭承担。
本人该决定已得到家长的了解和认同。

           学生签名：                          家长签名：
         年   月   日                        年   月   日

	学院意见
	（盖章）

                                      年  月  日

	后勤管理处意见
	（盖章）
                                      年  月  日
                                           


