嘉義縣六腳鄉北美國民小學
勞保健保資料異動申請

員工姓名：                      申請日期：    年    月    日
出生日期：    年    月    日    身分證號：                           
聯絡電話：                      申請項目﹕□健保 □勞保(若殘障手冊檢附影本申請) 
	健保加保眷屬申請
	異動項目
	異動日期
	說明

	稱謂
	姓名
	身分證號
	出生日期
	
	
	

	
	
	
	年   月  日
	□加保   □轉出

□異動
	年月日
	

	
	
	
	年   月  日
	□加保   □轉出

□異動
	   年月日
	

	
	
	
	年   月  日
	□加保   □轉出

□異動
	   年月日
	

	
	
	
	年   月  日
	□加保   □轉出

□異動
	   年月日
	


說明：
一、依勞工保險條例第11條之規定到職日即須辦理加保，且其保險效力始於當日(以郵戳為憑，無法追溯)，請依規定盡速辦理，未加保前有關權責請自行負責。
二、本表僅適用本校投保勞保同仁及眷屬，被保險人或眷屬變更姓名、身分證號、出生年月日，及新生兒加保者，應附國民身分證或戶籍證明文件影本。請務必確實填寫加保或轉出的日期。
三、投保人離職時，務必到人事處辦理退保事宜，若未即時辦理該期間保費(含雇主負擔部份)，將由被保險人及聘雇單位自行負責。
---------------------------------------------------------------------------------------
	承
辦
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用
	實際加退保日
	月薪資
	投保薪資
	勞保特殊註記
	備註

	
	   年     月     日
	
	
	(部份工時
	

	
	種類
	加保當月
	隔月固定

	
	
	投保日數
	本人
	雇主
	合計
	本人
	雇主
	合計

	
	勞保
	
	
	
	
	
	
	

	
	勞退金
	
	
	
	
	
	
	

	
	健保
	整月
計算
	
	
	
	
	
	


經費來源：□學校預算 □午餐基金 □專案               
	申請人
	人事
	出納(薪資)
	會計
	機關首長

	
	
	
	
	


