	臺中市政府客家事務委員會全民健保眷屬加退保申請書

	                              □眷屬全民健保加保共_____人

1、 職                擬申請

                              □眷屬全民健保退保共_____人

2、 加保：

眷屬姓名___________ 稱謂______ 出生年月日__年__月__日 加保日___年__月___日

眷屬姓名___________ 稱謂______ 出生年月日__年__月__日 加保日___年__月___日

眷屬姓名___________ 稱謂______ 出生年月日__年__月__日 加保日___年__月___日

眷屬姓名___________ 稱謂______ 出生年月日__年__月__日 加保日___年__月___日

3、 退保：

眷屬姓名___________ 稱謂______ 退保日___年__月___日

眷屬姓名___________ 稱謂______ 退保日___年__月___日

眷屬姓名___________ 稱謂______ 退保日___年__月___日

眷屬姓名___________ 稱謂______ 退保日___年__月___日

4、 請  准予辦理。



	申請人簽章
	
	人事室

核章
	

	備註
	

	中　    華　   民  　 國　　　　年　　　　　月　　     日


