	参保意向表


	序号
	姓名
	证件类型
	证件号
	原户籍地
	出生日期
	性别
	学号
	入学日期
	状态
	学历
	总分校编码
	居民医保缴费
	是否参与居民医保
	是否参与补充商业医保
	学生签字
	备注

	1示例
	张三
	1
	*****
	北京
	19960729
	1
	*****
	20160901
	00
	1
	003300
	130
	是
	是
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	注：总分校编码003300，按示例填写即可。


附件一：
