中國醫藥大學教職員工(眷屬)參加全民健康保險轉出申請表

	職員工
姓    名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※若只有眷屬轉出下列被保險人欄位之停保(轉出)日期、原因請勿填選

	停保(轉出)

日     期
	年   月   日
	停保(轉出)原因   
	· 轉換投保單位   □預定出國六個月以上

· 改變依附對象   □其他              

	眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	
	
	退保(轉出)日期
	   年    月   日
	
	

	眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	
	
	退保(轉出)日期
	   年    月   日
	
	

	眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	
	
	退保(轉出)日期
	   年    月   日
	
	

	眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	
	
	退保(轉出)日期
	   年    月   日
	
	

	眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	
	
	退保(轉出)日期
	   年    月   日
	
	

	眷屬姓名
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	退保(轉出)原因
	□轉換投保單位

□改變依附對象

· 死亡

· 其他      

	
	
	退保(轉出)日期
	   年    月   日
	
	


填表人簽章：                              年     月     日

