國立高雄大學全民健康保險教職員眷屬 投保 申請書
申請日期：      年      月     日
	單位名稱
	員工編號
	申請者姓名
	身分證字號

	
	
	
	

	眷屬相關資料

	眷屬姓名
	身分證字號或外籍人士統一證號
	出生日期
	稱謂

	
	
	
	

	申請轉入日期
	原因
(請勾選或說明)
	備註

	
	(隨同被保險人加保
(轉換投保單位(應檢附前單位轉出申報表)

(在學就讀且無職業(應檢附證明)
(應屆畢業或退伍（役）、結訓1年內且無職業(應檢附證明)
(其他：                             
	


                    115.04.08版    
說明事項： 
1、 健保不得重複加保，上列加保之眷屬，請務必於原加保單位完成轉出手續，以免重複加保。

2、 如有前投保單位全民健康保險轉出申報表，請檢附（影本亦可）。
3、 上列加保之眷屬須檢附身份證或戶口名簿影本。若眷屬為大陸或外籍人士，請檢附該名眷屬在臺灣居留滿6個月以上之居留證或旅行證影本。
4、 年滿18歲以上之子女可辦理眷屬轉入者，資格條件如下：
(1) 在學就讀且無職業者，應檢附在學證明文件(如學生證影本、就學證明…等)。
(2) 應屆畢業或退伍（役）、結訓1年內且無職業者，應檢附畢業證書或退伍令影本。
(3) 其他：身心障礙且不能自謀生活、罹患重大傷病且無職業或受監護宣告尚未撤銷…等，應檢附相關證明文件。
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