本市学生儿童基本医疗保险参保缴费回执
(请将本回执交回参保学校或托幼机构)
​＿​＿​＿​＿​＿​＿ 年级​ ＿​＿​＿​＿​＿​＿ 班学生 ​＿​＿​＿​＿​＿​＿
身份证号码：​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​​＿


参保人或亲属手机：​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​＿​

是否为参保过的学生儿童：是​＿​＿​＿​＿​＿​​否＿​＿​＿​＿​＿​​＿
是否同意在本校、托幼机构参保：同意​＿​＿​＿放弃​＿​＿​＿
提示：根据《北京市城镇居民基本医疗保险办法》（京政发〔2010〕38号）规定：符合参保条件的在校学生和托幼机构的儿童，由学校和托幼机构负责办理参保手续。放弃在本校或本托幼机构参保即为放弃参保，不得在其他学校、托幼机构或社保所参保缴费。
家长确认签字：​＿​＿​＿​＿​＿​＿​    ​ ＿​＿​＿​年​＿​＿​月​＿​＿日
