
学生不参加城镇居民基本医疗保险登记单
姓名：            学院：               年级：

学校于2020年11月统一组织学生参加长春市城乡居民基本医疗保险。我自愿不参加此项保险，在校期间不享受保险待遇。
学生本人签字：

年  月  日

学生不参加医保补充医疗保险登记单
姓名：            学院：               年级：

学校于2020年11月统一组织参加医保补充医疗保险（PICC学平险）。我自愿不参加此项保险，在校期间不享受保险待遇。
学生本人签字：

年  月  日
