关系承诺书
本人        （身份证号码:                      ）与        （身份证号码:                           ）

系          关系。本人承诺以上所述情况真实有效，不存在伪造、欺诈等情形，如因隐瞒实际关系而产生的所有责任及经济损失，本人愿意承担全部责任和经济损失，根据《社会保险法》和《福建省参保人员违反城镇基本医疗保险规定处理办法》等相关法律规定，无条件退回三明市医疗保障基金管理中心支付的所有费用，并移送相关部门依法处理。

(备注：附承诺人的身份证复印件且在以上承诺内容加按手印)
承诺人（签名）：
承诺人联系电话：
年    月    日  

