臺北市動物醫療從業人員職業工會

投保薪資調整申請表
	姓名
	
	身分證字號
	

	出生年月日
	
	連絡電話
	

	調整前薪資
	
	調整後薪資
	

	生效日期
	          年         月         日

	本人同意配合勞、健保局審核資格時提供相關工作證明及薪資表接受審核。且未有因病住院、懷孕、低收入戶、殘障級數加重、審定失能前或重病治療期間(包含職災復健)調高投保薪資等情形。以上所言屬實無訛，如有不實造成本人權益受損及法律責任 ,本人願負全責，絕無異議。

特立此切結書為證。
       此致

臺北市動物醫療從業人員職業工會

申請人：                       (簽章)
代辦人：                       (簽章)

申請日期：          年         月         日


