安徽商贸职业技术学院学生自愿退医保申请表

	学  号
	
	姓名
	
	性别
	
	籍贯
	

	系、部
	
	专业、班级
	

	退  保
原  因
	学生签字：                 学生联系电话：
    年    月    日

	家长

意见
	家长签字：              家长联系电话：
                                                  年   月   日

	辅导员

意见
	辅导员签字：

年   月   日

	校医院

意见
	校医院盖章：

年   月   日

	备注
	（已批扣费用，要求退费的同学在此处再次填写班级 学号 姓名）




备注：1、在校缴纳医保，可享受门诊费用校内报销、校医院治疗用药三折优惠、大病统筹基金报销等优惠；
学生本人已熟知相关医保政策，因退保产生的其他责任本人自负；

此表填写一式两份，一份本人留存，一份校医院备案。
