参加大学生医疗保险申请表
	姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	学  号
	
	身份证号
	

	攻读专业
	
	导师姓名
	

	家庭   联系人
	姓名
	相互关系
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	购买保险日期
	   年   月   日
	保险有效期
	2023年12月31日

	学

生

承

诺
	本人承诺：
1、 本人同意购买大学生医疗保险，在学期间的医疗费报销按照大学生医保政策执行。
2、 同意由研究所代扣代缴（个人缴纳医保费）350元/年/人。
3、 已知晓西安市现行就医流程及保障待遇。
4、 以上填写内容全部属实，如因填写内容不实所造成一切后果自负。
                                     本人签名:

                       年    月    日


