附件 2

不在校（学籍地）参保声明

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、学院宣讲，本人已知晓2025年度在榕高校大学生参加福州市城乡居民医保的政策。

由于  已在户籍地参保/购买商业保险/其它原因（具体写明）  原因，经与父母充分沟通并征得同意，本人不在校（学籍地）参加福州市2025年度城乡居民医保。

特此声明！

学生本人（手写签字）：

                 年  月  日

（本表格一式一份，学院留档）


