附件：
弃  保  声  明

本人系福建师范大学               学院         年级学生，在此郑重做出以下声明：   
经学校宣传，学院辅导员宣讲，本人已知晓2016-2017学年度在榕高校大学生基本医疗保险指南及全部政策规定。

由于                                                  原因，本人自愿放弃参加福州市医疗保险管理中心组织的2016-2017学年在榕高校大学生基本医疗保险投保，在此期间发生门诊看病、住院、意外伤害等情况将由本人负担全部费用。同时，本人已将不参加本学年在榕高校大学生基本医疗保险的决定告知父母，并征得同意。

特此声明！
学生本人（签字）：

                    年  月  日

（本表格一式两份，学生、学院各执一份）

