表單編號：2200-092
大葉大學兼任教師全民健康保險

轉入、轉出（停保）及變更申請表申請表
請填妥本表並檢附相關資料送人事室辦理
申請單位：                  申請人姓名：　　　　　　　　  職稱： 　          

兼任教師編號：            身分證號：　　　　　　  　  出生日期：    　　　　 
一、□辦理健保轉入者：轉入日期　　　年　　月　　日至      年     月    日。

　　　　被保險人姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　 
　　　　轉入眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

　　　　轉入眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

　　　　轉入眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

申請人聲明如下：

1. 本人目前無專職之工作。

2. 該投保單位及投保期間為本人自行選擇加保之。

3. 申請加保期間如離職或不符加保資格將主動通知人事室辦理退保。

4. 每學期初請重新申請加保。

5. 本人願意配合一切加保之相關規定。

6. 檢附本人之身份證影本辦理加保（眷屬加保者請依下頁另檢附資料）。

                           申請人簽名：                       年       月       日                  
二、□辦理健保轉出者：轉出日期　　　年　　月　　日

被保險人姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　 

轉出眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

轉出眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

申請人簽名：                       年       月       日
三、□辦理健保停保者：停保日期　　　年　　月　　日（依規定以申請日為停保者）

      停保原因：□1.保險對象失蹤未滿六個月     □2.保險對象預定出國六個月以上

被保險人姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　
　　　　停保眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

　　　　停保眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　

　　　　停保眷屬姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　，出生日期：　　　　　
□辦理健保變更者：變更日期　　　年　　月　　日（請附變更後之相關證明文件）

　　變更者姓名：　　　　　　身分證號：　　　　　　　 ，出生日期：　　　　　
　　變更項目：　　　　　　
　　原報資料：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　變更後資料：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請人簽名：                       年       月       日
※.說明：

（一）、兼任教師加保時間原則為每學期第一週至第十八週，保費於致發之鐘點費中代扣，如因故無法於鐘點費中代扣者，需自行至本校總務處財物管理組繳納。
（二）、眷屬轉入者：

1. 眷屬資格：(1)被保險人無職業的配偶。
　　　　　　    　　　　(2)被保險人無職業的直系血親尊親屬，包括：父母，祖父母，　　　　　　　　　　　　　　　外祖父母等。

　　　　　　　　　　　　　　(3)被保險人二親等內直系血親卑親屬未滿二十歲就學且無職業，包括子女、孫子女、外孫子女。

                            (4)被保險人二親等內直系血親卑親屬年滿二十歲就學且無職業，符合續保資格，請檢附相關證明文件，至人事室辦理加保。

2. 檢附下面資料：

(1)在台灣地區辦理戶籍出生登記之新生嬰兒加保者：

戶口名簿影本或戶籍謄本影本乙份。

          (2)親屬關係之相關證明文件。（如戶口名簿影本等）

 (3)其餘眷屬初次加保者，依全民健保法規定，需在台灣設籍或居留滿六個月後，檢附相關證明文件，至人事室辦理加保。
（二）轉出者：

1. 填寫本申請表。

2. 發予轉出單影本，交由轉出者到新單位辦理加保。
