XX党支部自愿放弃补充医保说明
（延期毕业生版本）
生科院第XX党支部以下学生：XXX（学号：XXXX  身份证号：XXXXX），XXX（学号：XXXX  身份证号：XXXXX）……，自愿放弃享有补充医疗保险优惠，特此说明。
日期：2019年9月XX日
                                 签字：（放弃学生集体手写签名）    
