國立高雄大學全民健康保險教職員眷屬 退保 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

	
	
	
	

	申請轉出日期
	原因
(請勾選或說明)
	備註

	
	(轉換投保單位
(改變依附對象
(死亡

(喪失投保資格喪(失中華民國國籍、戶籍遷出國外、外籍人士居留期限屆滿)
(失蹤滿6個月(如因遭遇災難失蹤，可以從災難發生的當天起退保)

(其他：                             
	


                    115.04.08版    
說明事項： 
1、 若無銜接新投保單位，務必至戶籍所在地之區公所補辦投保，以免影響就醫權益。
2、 健保採整月計算，轉出健保費由當月最後1日之投保單位負責扣繳。
3、 申請原因如為以下情況，應檢附相關文件：
(1) 死亡，應備檢死亡證明書或除戶戶籍謄本。
(2) 喪失投保資格，應備檢附除戶戶籍謄本或其他證明文件。
(3) 失蹤滿6個月，應備檢檢附警察機關開立的「失蹤人口報案單（證明）」。
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