臺中市立豐原商業高級中等學校

教職員 (眷屬)參加全民健康保險轉入/出申請表
	被保險人
姓    名
	
	服務單位
	

	出生年月日
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※若只有眷屬轉出下列被保險人欄位之轉出/入日期、原因請勿填選

	轉 出/入
日     期
	年   月   日
	轉 出/入  原因   
	· 轉換投保單位   □預定出國六個月以上

· 改變依附對象   □其他      □新任到職

	A眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	出生年月日
	
	轉 出/入 日期
	   年    月   日
	
	

	B眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	出生年月日
	
	轉 出/入 日期
	   年    月   日
	
	

	C眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	出生年月日
	
	轉出/入 日期
	   年    月   日
	
	

	D眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	出生年月日
	
	轉 出/入 日期
	   年    月   日
	
	

	E眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	出生年月日
	
	轉 出/入 日期
	   年    月   日
	
	

	說明
	1. 新生兒以出生日期為加保日期，請附戶口名簿影本或戶籍謄本影本乙份。
2.年滿二十歲以上之子女辦理眷屬轉入者，應檢附在學證明文件(如學生證影本等)。


填表人簽章：                              年     月     日

