國立高雄大學全民健康保險保險對象 退保 申請書  

被投保人眷屬                 於    年    月     日依附隨同被保險人退健保，請附上眷屬 身分證 影本乙份，以茲證明。

單位名稱：

申 請 人：

身分證字號：

中華民國            年            月             日
[image: image1.png]



