自愿放弃在校购买城镇居民基本医疗保险
承诺书

我是         ，系湘潭理工学院           学院          班学生，身份证号                        。因本人家中已经帮自己购买居民医保（附：提供家中医保购买凭证或缴费记录截图），故本人自动放弃在学校购买      年至      年湘潭市城镇居民医疗保险（大学生医保），所产生一切后果由本人及家人自负。
本人已详细了解相关政策，经本人与家长联系，现自愿签字，承诺放弃在学校参加城镇居民基本医疗保险，并不再申请补办本学年年度的大学生医疗保险手续。
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