继续按在职人员缴费声明

三明市医疗保障基金中心：

本人到达法定退休年龄时职工医保缴费年限不足，自愿放弃一次性补缴，同意按照现行医保政策规定，以灵活就业人员缴费方继续缴纳职工基本医疗保险，并在继续缴费期间，按在职人员规定享受相应待遇。特此声明。

            申请人：

身份证号码：

                              年   月   日

单位意见（盖章）：

                              年   月   日

