
声  明

本人（姓名）：      于    年    月至     年   月期间在           （单位名称）参保缴费，由于所在单位已经（停产□、歇业□、倒闭□、注销□），未缴清本人存续劳动关系期间的医疗保险费，也未办理医疗变更登记手续，影响到本人重新就业参保，遵照现行社会保险法规政策，本人特此声明：自愿放弃在该单位有关本人所欠缴的医疗保险费，放弃缴纳欠费的后果以及对原单位所欠费用的追偿由本人负责。
单位医保编号：          个人医保编号：        
	险种
	欠费所属期
	金额（元）
	备注

	基本医疗保险
	 
	15183.97
:15183.97
8484.59
8484.59
 
	

	大病救助
	 
	 
	

	生育保险
	 
	 
	

	

	身份证号码：                      职工签名：

联系电话：                    日期：      年   月   日





当事人身份证复印件照片面粘贴处





（必须粘贴）





（不要超出本虚线框）








当事人身份证复印件国徽面粘贴处





（必须粘贴）





（不要超出本虚线框）









