環球科技大學

眷屬投保全民健康保險申請表

教職員工代號：   　　　　　　        姓名：       　　　　　　　      

身份證字號：　　　　　　　　　　　　

1、 依據全民健康保險法第九條規定，第一類被保險人之眷屬符合下列條件之一即可加保：

（1） 被保險人之配偶，且無職業者

（2） 被保險之直系血親尊親屬，且無職業者。

（3） 被保險人二親等內直系血親卑親屬未滿二十歲且無職業，或年滿二十歲無謀生能力或仍在學就讀且無職業者。
2、 請填寫眷屬合於健保投保條件(即加保原因)，代號如下:
	A
	隨同被保險人加保(新聘人員連同眷屬於起聘日加保)

	B
	喪失被保險人身份(眷屬退休、離職)

	C
	新生嬰兒

	D
	結婚

	E
	收養

	F
	更換所依附之被保險人(原投保於其他眷屬名下)

	G
	年滿20歲在學就讀

	H
	應屆畢業或服兵役退伍且無職業


3、 欲加退保健保之眷屬資料：

	眷  屬

姓  名
	眷  屬

身分證字號
	稱謂
	眷  屬

出生年月日
	加/退保
	加/退保

日期
	符合投保代號
	核定生效日期

	
	
	
	
	加
	退
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　填表人簽名：　　　　　　　　　　　　　　
申請日期：        年      月       日
