臺 北 市 醫 務 雜 務 職 業 工 會
會員復會 ( 復保 ) 申請書
茲本人 ______________ 生日 ____ 年 ____ 月 ____ 日

身分證字號 _________________ 手機________________
服務單位 ____________電話(宅) __________ (公)__________
通訊地址 □□□_____________________________________
欲自民國 ____ 年 ____ 月 ____日 起按本會規定辦理
· 復會  □勞保  □健保  □眷屬健保，
投保薪資$_________ 並繳納費用。
眷屬姓名__________ 身分證字號_________出生年月日___/___/___ 稱謂_____

眷屬姓名__________ 身分證字號_________出生年月日___/___/___ 稱謂_____

眷屬姓名__________ 身分證字號_________出生年月日___/___/___ 稱謂_____

眷屬姓名__________ 身分證字號_________出生年月日___/___/___ 稱謂_____
此 致
臺北市醫務雜務職業工會
                               會員簽名：
                               日    期：
