关于零星报销的承诺
兹有                      学院，姓名             ，身份证号码                     ），自         年始即参加南京市大学生医保，本人在户籍地（有 / 无）参保。

该生因                 疾病，在本地（南京市）/外地（      市）医院治疗，产生医疗总费用          元。

因                                未刷卡，今到医保经办机构办理零星报销，本人承诺该票据真实有效，且此次医疗票据为第一次报销，没有在其他任何地方报销过，如有重复报销愿意承担一切法律责任。

备注：需附承诺人身份证正反复印件一份

（以下内容请在横线上完整抄写）

本人户籍地有参保，此次自愿享受南京城乡居民医保，放弃原参保地待遇享受。
            承诺人（签名按手印）：            与患者关系：

承诺人身份证号码：

联系电话：

承诺时间：
