不参加20  -20  年度深圳市在校大学生二档医疗保险确认表

	学号
	姓名
	二级学院

	
	
	

	
不参保原因：

	
[bookmark: _GoBack]本人及监护人已经收到学校关于参加《深圳市在校大学生参加二档医疗保险须知》， 知晓20  -20  年度学生医疗保险的政策，经过慎重考虑，决定不参加20  -20  年度深圳市在校大学生二档医疗保险。


学生：                          学生家长：



 年 月 日



