


附件1
承诺书（中小学、幼儿园）
本人（监护人）         ，为                学校    年级   班级学生         （身份证号码为                    ）的          ，我明确了解城乡居民（学生）基本医疗保险的相应政策，承诺不参加2020年度级城乡居民（学生）基本医疗保险。
承诺人（监护人）签名 ：         
日 期 :  2019年     月     日
……………………………………………………………………………………………………………
承诺书（中小学、幼儿园）
本人（监护人）         ，为                学校    年级   班级学生         （身份证号码为                    ）的          ，我明确了解城乡居民（学生）基本医疗保险的相应政策，承诺不参加2020年度城乡居民（学生）基本医疗保险。
承诺人（监护人）签名 ：       
日 期 :  2019年     月     日
…………………………………………………………………………………………………………
承诺书（中小学、幼儿园）
本人（监护人）         ，为                学校    年级   班级学生         （身份证号码为                    ）的          ，我明确了解城乡居民（学生）基本医疗保险的相应政策，承诺不参加2020年度城乡居民（学生）基本医疗保险。
承诺人（监护人）签名 ：       
日 期 :  2019年     月     日
……………………………………………………………………………………………………………
承诺书（中小学、幼儿园）
本人（监护人）         ，为                学校    年级   班级学生         （身份证号码为                    ）的          ，我明确了解城乡居民（学生）基本医疗保险的相应政策，承诺不参加2020年度城乡居民（学生）基本医疗保险。
承诺人（监护人）签名 ：       
日 期 :  2019年     月     日
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	承诺书（高校）

	本人为               学校        年级(系）       班级学生，我明确了解城乡居民（学生）基本医疗保险的相应政策，承诺不参加2020年度城乡居民（学生）基本医疗保险。

	序号
	姓名
	身份证号码
	年级/班级
	签字确认

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　


附件3
	学校汇总缴费对照表


	所属税务局
	学校名称
	税务联系人
	税务人员
联系方式
	税务机关
待报解账号
	办税厅地址及缴费专窗

	××区税务局(××税务分局)
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