	自愿放弃参加补充医疗保险确认书

	姓名
	金予乐
	学号
	2235062316
	身份证号码
	310115200308150611

	
本人已充分了解并知晓大学生补充商业医疗保险的相关内容。在此，我自愿选择不参加该保险计划，对于因此可能产生的任何后果，我愿意自行承担。


                      学生签字：
                         日期：



