附件6：

个 人 声 明

本人现郑重声明：

1.在长春市医疗保险管理中心组织开展的2017年学生医疗保险参保工作中，本人已获知相关政策及通知，但由于个人原因，出于本人真实意愿，拒绝参加本次医疗保险的参保工作。
2.本人承诺在吉林大学就读         （硕士/博士）研究生期间，对于所发生的长春市医疗保险保障范围内的重大疾病、意外事故等所产生的费用由个人进行承担，长春市医疗保险管理中心、吉林大学研究生院、吉林大学           学院（所）无需承担由于未参加长春市医疗保险所产生的一切费用及损失。
本人郑重声明，对该声明中虚假的陈述承担一切法律责任。

申请人签名（手印）：                       学号：
年   月   日
注：此声明只针对全日制非在职研究生中无医保的同学，填写一份，由各研究生培养单位留存至学生毕业。
