基本医疗保险参保承诺书
                学校：

姓名：      ，身份证号码：                   ，本人是                                         学校 

                                     （班级）       的学生，已在          省                市（县）参加了当地         年度城乡基本医疗保险（新农合、城乡居民基本医疗保险、职工基本医疗保险），现申请不在学校重复参加攀枝花市城乡居民基本医疗保险。

本人承诺上述情况真实无误，如有不实责任自负。

申请人：

年    月    日

