
《北京市新生城乡居民医保（学生）参保信息回执》


班级：_2026级硕/博_  学生姓名：_______  身份证号：_______     _____   日期：____年____月

	
符合参保条件
同意参保
（非定向生）
	新参保学生姓名
	新参保学生身份证号
	本人手机号
	本人签字

	
	
	
	
	

	符合参保条件
不同意参保
（非定向生）
	不参保原因：
[bookmark: _GoBack]                           
                                        
                                      本人签字：


 



