在校购买医保证明
兹证明ＸXX，X，身份证号码：   　　　　　　    ，系我院基础教学部XXXX级XXXX专业XXXXXX班学生,已在我院所在地市（池州市）购买了城镇居民医疗保险（即大学生医保）。
特此证明
池州职业技术学院基础教学部
202　年   月   日  

