家长知情同意书
本人（父母或监护人姓名）         ，系合肥工业大学          学院        专业   班学生（学生姓名）       的（父亲或母亲或其他监护人关系）      ，对于我的孩子自愿放弃参加2020年合肥市大学生医疗保险（合肥市城乡居民医疗保险）一事，作为父母（监护人）对此事知晓并同意其放弃参加2020年合肥市大学生医疗保险（合肥市城乡居民医疗保险）及参保所带来的各种医保待遇。

家长（监护人）签名：

日  期：




