員工眷屬全民健康保險加退保申請書

服務單位：　　　　　　　　　 職稱：

員工姓名：　　　　　　       身分證字號：

之眷屬擬自　 /   /   （請註明日期）   □加入□退出本人之全民健康保險
此致

臺中市大肚區公所
申請人：　　　　　　　（簽名）　申請日期：＿　/＿　/＿　
	眷屬

稱謂

（備註一）
	姓名
	身分證字號
	出生

年月日
	加退保原因

（備註二）
	補助類別

（備註三）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


備註：

1、 本項申請作業所稱「眷屬」之範圍，依全民健康保險法第2條規定，為被保險人之配偶、直系血親尊親屬及2親等內直系血親卑親屬，且無職業者。復依同法第12條第2項規定，具有被保險人身分者，並不得以眷屬身分加保。

2、 「加退保原因」欄位，請於下列加退保原因擇一填寫，並檢附證明文件備查：

（1） 加保：1.轉入 2.新生嬰兒（本所可代申請無相片健保IC卡） 3.收養  4.復保（失蹤尋獲或回國、羈押期滿或撤銷）  5.滿20歲子女或孫子女畢業或退伍未滿1年、在學且無職業、重大傷病等  6.結婚。

（2） 退保：1.轉出 2.死亡 3.終止收養關係  4.停保（失蹤或預定出國6個月以上、

羈押2個月以上） 5.服兵役  6.離婚。

3、 符合下列「補助類別」者，請詳實填寫，並檢附「證明文件」備查：

（1） 身心障礙（請註明障礙等級）。

（2） 中低收入戶70歲以上，或設籍臺中市、彰化縣、雲林縣中低收入戶65歲以上長者。

（3） 就業保險（失業補助或職業訓練補助）。

兼有2項以上類別者，請同時填列以維補助權益。

