附件3：
                                   学院存档编号：       
放弃在校参保承诺书

我是安徽财经大学            学院         班级                       的学生          （学号           ）。我已了解大学生参加蚌埠市城镇居民基本医疗保险及学校相关政策，我和我的家长经过慎重考虑，自愿放弃在校参加2020年城镇居民基本医疗保险，由此产生的一切医疗费用及后果由我本人承担。

学生本人（签字）：            学生家长（签字）：          

辅导员（签字）：              学院领导（签字）：          
（学院加盖党章）

                                       年    月    日

注：本承诺书一式两份，必须由学生本人、学生家长，班级辅导员、学院领导签字确认。学生所在学院和学生本人各执一份。

