注：选择不投保的学生请签署回执

放弃投保声明
本人选择不投保2026年上海市大学生补充商业医疗保险。
已仔细阅读相关投保通知，并完全同意：“自愿放弃投保中国人寿大学生补充医疗保险，并愿意自己承担符合商业保险范围内可补偿的在校期间发生的意外伤害和住院医疗费用。”



签名：                         
身份证号：                             
所属院部：                         
学号：                         
                日期：    年   月   日


