关于自愿放弃购买学生保险的声明

作为德州学院大学生，本人郑重做出以下声明： 
大学生保险政策已由班主任、辅导员认真解读，我已了解学生保险的全部政策，经再三慎重考虑，并与家长商量决定，由于                                             
                                                                               
                                                                                

的原因，我自愿放弃购买学校建议的学生保险的权利，如在校期间发生门诊看病、住院、意外伤害等情况，我自己负担全部费用。 
特此声明！
声明学生基本信息：
所在学院：                         
学号：               年级：            性别：           民族 ：                 

详细家庭地址：                                                                  
家庭电话：                 父母手机：                  
声明学生的身份证号码： 

声明学生签字：                （在签名上摁手印）
签字日期：        年    月    日 
见证人1.辅导员签字： 
见证人2.党总支副书记签字： 
本声明一式三份，学生工作部（处）、学生所在学院、学生本人各一份。

粘贴学生身份证复印件正面， 


在身份证复印件左下方指定位置


加盖党总支章 使用黑色中性笔填写








盖章处











