桃園市龍潭區三坑國民小學
教職員工勞健保暨眷屬全民健康保險異動申請書

	申請

項目
	  □轉入（□本人；□眷屬     人）。

  □轉出（□本人；□眷屬     人）。

	教職員資料
	姓名
	
	身分證號
	
	出生日期
	  年   月   日

	
	職稱
	
	合於投

保條件
	· 到職起薪
· 離    職
	生效日期
	  年   月   日

	
	薪俸
	□月保:月薪           元
□月保:鐘點費     元每週    節*4
□日保: 日薪          元*30
	投保保額
	勞保：

勞退：

健保：


	眷屬資料

	稱謂
	姓名
	身分證號
	出生日期
	合於投保條件代碼
	生效日期
	備註

（附件）

	
	
	
	 年    月   日
	
	年   月   日
	

	
	
	
	 年    月   日
	
	年   月   日
	

	
	
	
	 年    月   日
	
	年   月   日
	

	
	
	
	 年    月   日
	
	年   月   日
	

	
	
	
	 年    月   日
	
	年   月   日
	

	合於投保條件代碼
	轉入： eq \o\ac(□,A1)新生嬰兒IC卡不貼照片（附戶口名簿影本或戶籍謄本）  

       eq \o\ac(□,A2)新生嬰兒IC卡貼照片（另填請領健保IC卡申請表並貼照片）（附戶口名簿影本本）
       eq \o\ac(□,A3)移轉投保單位（附轉出證明）    eq \o\ac(□,A4)更換所依附之被保險人

       eq \o\ac(□,A5)喪失被保險人身份(如無職業，附退保證明)

       eq \o\ac(□,A6)隨同保險人一同加保            eq \o\ac(□,A7)其他:

轉出： eq \o\ac(□,B1)轉投保單位                    eq \o\ac(□,B2)更換所依附之被保險人  

      eq \o\ac(□,B3)改變投保身分                  eq \o\ac(□,B4)其他:

退保:  eq \o\ac(□,C1)死亡。                        eq \o\ac(□,C2)失蹤滿六個月

	申請人簽章
	出納組
	人事

	申請日期：    年    月    日
	
	

	
	應 □收 □退

保費     元，並自  年  月起自薪資中□扣繳 □發回
	


	作  業

紀錄欄
	附件資料
	送達日期
	完成加保日期
	異動通知日期

	
	□已附  □未附
	 年     月     日
	年     月     日
	年     月     日


