	高雄市立新莊高級中學全民健康保險加(退、停)保申請表

	申請人姓名
	
	職稱
	

	出生日期
	  年  月   日
	身分證

字號
	

	到職日期
	    年  月日
	投保日期
	年    月日

	眷屬申請依附本校參加健保者請填寫下列資料，不參加者請勿填寫。

	眷屬姓名
	稱謂
	身分證字號
	出生日期
	加(停、

退)保
	加(停、

退)保日期

	
	
	
	年  月 日
	□ 加保

□ 停保

□ 退保
	年 月 日

	
	
	
	年  月 日
	□ 加保

□ 停保

□ 退保
	年  月 日

	
	
	
	年  月 日
	□ 加保

□ 停保

□ 退保
	年  月 日

	
	
	
	年  月 日
	□ 加保

□ 停保

□ 退保
	年  月 日

	
	
	
	年  月 日
	□ 加保

□ 停保

□ 退保
	年  月 日

	申請人
	人事室
	總務處(出納組)
	校        長

	(簽章)
	
	
	


備註：眷屬(無職業之父母、配偶、子女)申請依附本校參加健保者，請檢附身分證或戶口名簿，超過20歲以上未就學者，請填寫無職業切結書。

