	桃園市桃園區大業國民小學教職員及其眷屬加入〈退〉出全民健康保險申請表
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	申請人：                     

附註：

1、 依規定眷屬具保險人分者不得以眷屬身分加保，如眷屬有職業、自行執業、參加工會或為軍人、榮民等符合全民健保第一至六類被保險人身分者，請勿填列。

2、 欲為眷屬加保同仁，新生兒加保請檢附戶口名簿影印本一份，其餘加保者請檢附戶口名簿影印本一份及健保轉出單，子女年滿二十歲以上欲加保者須加附學生證正反面影本。

3、 請填妥本表後繳回人事室，俾憑辦理全民健保加〈退〉保事宜。


