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臺 北 市 立 中 崙 高 級 中 學 □停止□恢復  □轉出□轉入   eq \o(\s\up  10(□參加　□勞保),\s\do  5(□退出　□健保))　申 請 書　
	員工本人姓名
	本人身分證字號
	本人出生年月日
	退保（轉出）日期
	加保（轉入）日期
	連絡電話
	附　　　　件

	
	
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	
	· 身分證影本

□身心障礙手冊

	眷屬姓名
	眷屬身分證字號
	眷屬出生年月日
	退保（轉出）日期
	加保（轉入）日期
	連絡電話
	附　　　　件

	
	
	
	
	
	
	· 身分證影本

□身心障礙手冊

	
	
	
	
	
	
	· 身分證影本

□身心障礙手冊

	
	
	
	
	
	
	· 身分證影本

□身心障礙手冊

	
	
	
	
	
	
	· 身分證影本

□身心障礙手冊


　　此　致

人事室　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請人：　　　　　　　　　　　　　　（簽章）
                                                                  填寫日期：         年        月        日
※注意事項：
一、年滿15歲以上，60歲下之勞工，應以其雇主或所屬團體或所屬機構為投保單位，全部參加勞工保險為被保險人。

二、新進（加保）離職（退保）人員，應於到（離）職日當日加退勞保，係屬強制規定，請掌握時效（當日生效），維護當事人個人權益。

三、欲加健保眷屬者請加註眷屬稱謂、姓名、身分證字號、出生年月日；年滿20歲者須繳學生證或其他證明文件。

四、如係身心障礙者申請保費減免，請附身心障礙者手冊。

五、保險對象轉出後如無職業，具眷屬資格者應以眷屬身分依附投保，如無職業且未具眷屬資格則請攜帶身分證、戶口名簿（攜眷者）、印章至戶籍所在地鄉（鎮、市、區）公所投保。

