关于自愿放弃在校购买大学生医疗保险承诺书
姓名：      ，性别：   ，身份证号码：              ，系荆州理工职业学院                           （年级学院专业）在校学生。
[bookmark: _GoBack]本人已完全熟知《荆州市大学生城乡居民医疗保险》的相关政策。因本人在户籍所在地已购买城乡居民医疗保险或认定特殊人群（如精准扶贫）等原因，不能在荆州市重复购买，本人自愿放弃在校购买《荆州市大学生城乡居民医疗保险》。并已告知家长。
现承诺在读期间所产生的医疗费用由本人自行承担，由此产生的后果自行负责。
注：承诺人需认真阅读承诺书相关内容要求，本人签字确认并加盖指印。

承诺人签名:
                                       年   月   日
学院盖章（签名）：
                                       年   月   日
