國立聯合大學教職員「全民健康保險」異動申請表
一、被保險人資料：

	單位
	
	職稱
	
	姓名
	

	身分證字號
	
	聯絡電話
	
	生日
	  年   月   日

	異動類別
	□轉入(加保)            □轉出(退保)            □變更基本資料

	生效日期
	年   月   日
	身心障礙者
	□極重或重  □中度  □輕度


二、眷屬基本資料：
	姓名
	身分證字號

(居留證號)
	出生日期
	稱謂
	異動生效日期
	異動原因

	
	
	年 　月　 日
	
	年 　月　 日
	□轉入(加保)
□轉出(退保)
□變更基本資料

	
	
	年 　月 　日
	
	年 　月 　日
	□轉入(加保)
□轉出(退保)
□變更基本資料

	
	
	年 　月 　日
	
	年 　月 　日
	□轉入(加保)
□轉出(退保)
□變更基本資料

	
	
	年 　月 　日
	
	年 　月 　日
	□轉入(加保)
□轉出(退保)
□變更基本資料

	
	
	年 　月 　日
	
	年 　月 　日
	□轉入(加保)
□轉出(退保)
□變更基本資料


※注意事項：
1、 被保險人或眷屬變更姓名、身分證號、出生年月日，應附身份證正反面影本或戶籍證明文件影本。
2、 年滿18歲之子女辦理眷屬轉入，應檢附相關文件(在學就讀：學生證影本、畢業起一年內：畢業證書影本、退伍起一年內：退伍令影本)。

3、 眷屬為港、澳、大陸或外籍人士，請檢附該名眷屬在臺灣居留滿6個月以上之居留證影本。
簽章:                    
申請日期：    年    月    日
115.1.20修

