声     明
本人学号：       姓名：           ，我已知晓学校关于购买补充医疗保险的相关规定，因本人已自行为本人在学期间购买其他类似商业保险产品，故本人决定不再参加学校组织的团体险。若发生住院医疗、意外等情况，由本人与相关保险公司自行处理。

声明人（签字）：

                                     2013年9月  日
