中臺科技大學 非本校支薪人員眷屬加退保異動申請表

異動身分別：□父母    □ 配偶   □ 子女
異動項目：□加保    □ 退保   □ 停保

保險類型﹕□ 健保   
填表日期﹕
	本人姓名
	身份證字號
	出生年月日
	加退保原因
	是否具身心

障礙手冊
	身心障礙手冊取得日期
	加退保生效年月日

(必填)

	
	
	
	
	□是  □否
	
	必填

	眷屬姓名
	身份證字號
	出生年月日
	加退保原因
	□是  □否
	
	加退保生效年月日

(必填)

	
	
	
	新生兒請選擇

IC卡是否貼相片
	
	
	

	
	
	
	
	□是  □否
	
	必填

	
	
	
	□是   □否
	
	
	

	
	
	
	
	□是  □否
	
	必填

	
	
	
	□是   □否
	
	
	

	
	
	
	
	□是  □否
	
	必填

	
	
	
	□是   □否
	
	
	


備註﹕1.粗框欄個人基本資料請務必填寫。

2.辦理加退保務必請填寫加退保生效年月日。
3.眷屬若是新生兒請選擇健保IC卡是否黏貼相片，選擇黏貼相片者，請攜帶相片至人力資源處辦理，選擇不黏貼者，則直接於申請表勾選註明。

4.如領有身心障礙手冊之本人或眷屬請檢附，以辦理保險減免(如有異動亦請通知人力資源處)。

申請人﹕                           計畫主持人﹕
研發處承辦人:                      
