
桃園巿立武漢國中  教職員 全民健保眷屬   加退保申請表 

申
請
人 

姓名 出生年月日 身分證字號 服務處室 

    

申
請
類
別 

加保 
原
因
別 

□隨同被保險人加保 
□喪失被保險人身分 
□新生嬰兒 
□結婚 
□收養 
□更換所依附之被保險人 
□領有身心障礙手冊或證且不能自謀生活 
□應屆畢業或服兵役退伍1年內且無職業 
□罹患本法所患重大傷病且不能自謀生活 
□受監護宣告尚未撤銷 
□在學就讀且無職業 

生
效 
日
期 

 

轉出 
原
因
別 

□轉換投保單位 
□終止收養關係 
□離婚 
□年滿 20歲未具或喪失續保資格 
□改變依附對象 
□自行就業 

生
效 
日
期 

 
 

 退保 
原
因
別 

□失踨滿六個月者 
□死亡 
□喪失全民健康保險法第8或第9條資格者 

生
效 
日
期 

 

稱
謂 

加保人姓名 出生年月日 身分證字號 備註 

 

 
    

  

 

   

  

 

   

  

 

   

申

請

人 

 

出

納

組 

 

人

事

室 

 網路申 
報日期 

 

申報人員 
 



 

 

 


