兼任助理保險異動申請表

填表日期:  年  月  日

	申請項目
	□新加保：□勞保、勞退、職災　□健保

□退保：□勞保、勞退、職災　□健保

(每日上班或平均一週上班超過12小時者需加保健保)

	申請異動日期
	年    月   日       (請填第一天或最後一天上班日)

	預算來源
	□教育部  □勞動部  □學校經費  □其他:     

	被保險人
	姓名
	
	身分證字號
	

	
	月薪
	
	出生日期
	民國    年   月   日

	
	聘期
	年   月   日至 年   月    日
	是否具學生身分
	□是；校名：　　 　
□否

	
	(被保險人確認同一時間未於本校其他單位(計畫)投保
已確認個人基本資料正確，被保險人簽章:          

	專案名稱

(含子計晝名稱)
	

	專案起迄日期
	 年  月  日至
年  月  日
	聯絡電話
	

	應附表件
	□計畫案核准文影本乙份
□工作許可及居留證影本(僅外籍人員適用)

	計畫主持人

(承辦人)
	單位主管
	控管單位
(          )
	人事室主任

	(已確認上述資料正確無誤。
	
	
	

	核定生效日期
(本欄由人事室填寫)
	勞保     勞退     職災     健保    ；     完成

	備註
	1. 加退保日期及保費負擔金額以勞健保局實際核定日期為準。

2. 凡辦理加退保之人員，每月核撥薪資時。請會簽人事室，以辦理代扣保險費。

3. 請於起聘日或離職日前一星期將本申請表正本送至人事室辦理相關事宜，以免影響被保險人及學校權益。如保險生效日前未將本表送人事室辦理或上述資料填寫錯誤，造成被保險人或學校損失者，由計畫主持人或承辦人自行負擔。

4. 表單流程：計畫主持人(承辦人)→單位主管→控管單位→人事室主任→人事室(請於起聘日或離職日前一星期送達人事室)
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