附件3：
自愿放弃参保承诺书

学院（公章）：              年级：      单位负责人：         
我已知晓2014年度北京市学生基本医疗保险参保工作，现因个人原因，放弃参保。
学生本人签字：（请用水笔正楷字填写）日期：    年   月   日
	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	
	
	

	
	
	


注：所有放弃参保的专业硕士均应签字确认。

