臺北市立天母國民中學       全民健康保險眷屬異動申請書

	本人
	眷屬
	申請事項原因及應附證明文件

	
	稱謂
	姓名
	出生年月日
	身分證字號
	

	姓名
	
	
	
	
	
	□加保： 
□移轉投保單位（附轉出證明）
□年滿18歲在學就讀且無職
  業：檢附學生證或在學證明 
  影本。
□應屆畢業或服兵役退伍一年
 檢附畢業證書或退伍令影本。
□喪失被保險人身份(如無職業，附退保證明)
□轉出：□移轉投保單位

        □更換依附對象(同單位)
        □具被保險人身份（已就業）

□其他：
發生日期：    年    月    日

	身分證

字號
	
	
	
	
	
	

	出生

年月日
	
	
	
	
	
	

	薪級
	
	
	
	
	
	

	眷屬
	共人
	
	
	
	
	


	申 請 人
	
	申請日期
	       年月日
	 應自    年    月起，扣繳保費。

 投保保俸             元


