	臺中市立沙鹿工業高級中等學校全民健康保險加保、退保、轉出申請表

	被保險人

	職稱
	姓名
	身分證字號
	出生年月日
	異動別
	加保、退保、轉出原因及日期

	
	
	
	
	□加保

□退保

□轉出
	

	眷屬

	職稱
	姓名
	身分證字號
	出生年月日
	異動別
	加保、退保、轉出原因及日期

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	說明
	1.持有殘障手冊者於辦理投保時，請檢附殘障手冊證反面影本乙份，據以辦理保費減免事宜。

2.眷屬合於投保轉入原因請詳列，如：轉換投保單位、喪失被保險人身分、新生嬰兒、結婚、扶養等。

3.眷屬退保(轉出)原因請詳列，如：轉換投保單位、離婚、終止收養關係、子女年滿20歲未具(或喪失)續保資格、死亡、出境等。


            申請人簽章：

            申請日期：      年      月     日                               






