
延长学制学生续保确认书
姓名：       学号：        身份证号：

学院：       专业：        入学年份：    正常学制：   年
因未完成学分，需延长学制至      年    月，本人自愿申请续保大学生城乡居民基本医疗保险，参保期：     年    月至     年
    月。
    并知晓以下事项：

1. 医保续保与学生其他权益无任何关联；
2. 是否参保成功以办理结果为准。可于10月底前致电0592-6160300（厦门）确认，11月底前致电0595-22693594（泉州）确认；
3. 延长学制因个人原因，在校内外发生意外伤害及疾病产生的医疗费用，除基本医保基金及保险公司可赔付部分外，由本人自行承担；
4. 已通过“学生处主页——办事大厅——学生保险”等渠道了解相关政策。

签名确认：

年   月    日


