國立臺東專科學校



勞保、健保  □加保  □退保  申請表
（申辦本表時請檢附核准聘用或相關契約文件影本）
	被 保 險 人
	請 勾 選 加 保 項 目

	
	勞保加保項目 (請依計畫內容勾選,一般為全選)
	健保
加保
	勞退金

提 繳
	被保險人

簽 章

	姓  名
	身 份 證 字 號
	出生日期
	月薪總額
	普通事故

保險費率7％
	就業保險費率

1%
	職災保險費率

0.09%
	墊償基金0.025%
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＊ 相關眷屬加／退保資料　（□ 本次僅申請健保眷屬加保案）
	被保險人姓名
	眷屬姓名
	身 份 證 字 號
	出生日期
	稱謂
	是否為特定健保費之補助身份(如：身障人士…等)
	備     註

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□是 原因:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□是 原因:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□是 原因:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□是 原因:
	


	填 報 單 位
	總 務 處

	填報人

填報日期:    /     /
	單位主管

	事務組 經辦人
	事務組長
	出 納 組
	總務主任


注意事項：

一、為確保被保險人權益，請於　到職之日(預定離職之日) 前一週 填送　加／退保申請表至事務組辦理。逾期通報或疏漏通報，造成勞工各項給付權益損失，由各單位自行負責,另該離職人員保險存續期間之保費（含個人及雇主負擔保費），由聘用單位或用人單位負責償還。(逾期未辦理者以事務組簽收日為加／退保日)
二、健保於到職日加保。（請附被保險人身分證正反面影本及相關證明文件）。相關眷屬加保，以配偶及直系血親者為限，並不得跨親等投保。（若眷屬年滿二十歲加保者，請附合於投保之文件，如學生證、退伍未滿一年之退伍令影本一份）。

總務處事務組電話:226389#2311 傳真230411


加／退保原因�
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加／退保日期�
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□ 原住民身份  （請檢附證明文件）�
�
□ 身心障礙人士（請檢附證明文件）�
�
目前仍於其它單位投保


(請說明):�
�
.








