	貼相片一張


	會員姓名
	
	入會日期
	   年   月   日
	口 勞保會員

口 健保會員

  投保薪資

 $_______  



	
	出生年月日
	民國  年  月  日 
	加保日期
	   年   月   日
	

	
	身分證

統一編號
	
	停保日期
	   年   月   日
	

	
	籍貫或

出生地
	省      縣

市      市
	復保日期
	   年   月   日
	

	會員編號：
	服務單位
	
	E-Mail
	

	戶籍地址
	 縣         區鎮        里

市         鄉市        村
	鄰
	路

街
	段     巷     弄       號   樓    室

	通訊地址
	縣         區鎮        里

市         鄉市        村
	鄰
	路

街
	段     巷     弄       號   樓    室

	聯絡電話
	(公)
	傳 真 電 話
	

	
	(宅)
	行 動 電 話
	

	全民健康保險眷屬轉入申請書

	NO.
	稱謂
	眷屬姓名
	身分證字號
	出生年月日
	年滿20

歲註記
	健保合於

加保日期
	備 註

	1
	
	
	
	年   月   日
	
	年   月   日
	

	2
	
	
	
	年   月   日
	
	年   月   日
	

	3
	
	
	
	年   月   日
	
	年   月   日
	

	4
	
	
	
	年   月   日
	
	年   月   日
	

	5
	
	
	
	年   月   日
	
	年   月   日
	

	切結書

立切結書人_______________依法加入臺北市動物醫療從業人員職業工會為會員，願遵守一切規章及決議案，並按期繳納會費及勞、健保費。如有逾期二個月未繳勞、健保費情事，本人同意由貴會向勞、健保局申報退保手續；另如有未盡告知義務等情事，致發生勞保拒付勞工保險現金給付時，其責任由本人自行負責，恐口無憑特立此切結書為憑。依據勞保局規定：不得帶病加保（嚴禁癌症、尿毒症、高血壓、心臟病、肝膽腸胃、精神病、重大傷病……等疾病），住院中亦不得加入勞保。
此致

臺北市動物醫療從業人員職業工會

   介紹保證人：　　　　　　　　　　 簽章　　申請人：                    簽章 

   身份證字號：

   聯絡電話：  

中     華     民     國            年            月            日

	理事長
	
	總幹事
	
	會計
	
	經辦
	
	電腦
	


臺北市動物醫療從業人員職業工會入會申請書

