
臺東市公所全民健保在職人員眷屬加、退保申請書
本人_________(身分證字號：_____________；出生年月日：__________)擬自____年____月____日起申請眷屬隨同辦理健保加保或單獨退保(眷屬資料如下)，請惠予辦理。
‧辦理眷屬加、退保事項(請勾選)：
  □加保(請檢附原加保單位之轉出單及眷屬戶籍謄本影本1份)
  □退保
‧眷屬資料：


姓      名：____________　　　　　　


身分證字號：____________


出生年月日：____________


關      係：____________


□具原住民身份　□持有身心障礙手冊





姓      名：____________


身分證字號：____________


出生年月日：____________


關      係：____________


□具原住民身份　□持有身心障礙手冊





姓      名：____________


身分證字號：____________


出生年月日：____________


關      係：____________


□具原住民身份　□持有身心障礙手冊





姓      名：____________


身分證字號：____________


出生年月日：____________


關      係：____________


□具原住民身份　□持有身心障礙手冊









