主动放弃参加福州市城乡居民医保声明

本人         ，学号          ，身份证                 ；现就读于福州大学至诚学院           系       级                 专业。学院通过辅导员已经将2020年度在校大学生参加福州市城乡居民医保的相关政策及投保事宜告知本人，并动员本人投保，本人由于                     原因，本人不愿意在校参加福州市城乡居民医保。特此声明！

学生签字：                   
家长签字：                   

      年    月    日

