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全 民 健 保 眷 屬 加／退 保 申 請 表
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	眷 屬 加／退 保 合 計：      人

	填表日期
	
	申 請 人

簽    章
	

	生效日期

(人事室填寫)
	
	人事經辦
	

	備    註
	一、新生兒加保請附出生證明及戶口名簿各一份，以便辦理加保手續。

二、眷屬加保請附「全民健康保險退保申報表」以便辦理加保手續。


