附件1
证  明

盐城XX学院：

兹有          同学为我市资助参保救助对象，救助类别为             ，已在我市参加2024年度城乡居民基本医疗保险。

XXXX（医保部门盖章）

                                                2023年X月X日
附件2

XX学院在校生不参加盐城市城镇居民基本医疗保险回执单

	学生：        身份证号：               我是    市医保减免人员，参加    市2024年城镇居民医疗保险，自愿放弃参加2024年盐城市大学生城镇居民基本医疗保险。在校期间所发生的所有医疗费用由     市报销，不享受盐城市医保待遇。特此说明。

	学生本人签字：
	学生家长签字：

	学院辅导员签字：
	学院领导签字：


注：本同执单可复印后填写
