致理科技大學短期性聘僱人員全民健康保險投保申請書
(本人已投保全民健康保險，請勿辦理加保。

(本人未投保全民健康保險，請協助辦理加保。
                             申請人：              簽章

申請日期：    年    月    日
	被保險人資料
	姓      名
	
	身分證字號
	

	
	出生年月日
	__年__月__日
	聯絡電話
	

	
	經費來源 
	
	工作單位
	

	
	轉入生效日
	__年__月__日
	轉出生效日
	__年__月__日

	計畫主持人：                    單位主管簽章：                 

	全民健康保險保費分攤表

	月薪
	投保金額
	個人負擔
	單位負擔

	0~19,273
	19,273
	284
	965

	19,273~20,100
	20,100
	296
	1007

	20,101~21,000
	21,000
	309
	1052

	21,001~21,900
	21,900
	323
	1097

	21,901~22,800
	22,800
	336
	1142

	22,801~24,000
	24,000
	354
	1202

	24,001~25,200
	25,200
	371
	1262

	25,201~26,400
	26,400
	389
	1322

	26,401~27,600
	27,600
	407
	1382

	27,601~28,800
	28,800
	424
	1442

	28,801~30,300
	20,300
	446
	1517

	30,301~31,800
	31,800
	468
	1593

	31,801~33,300
	31,800
	491
	1668

	33,301~34,800
	34,800
	513
	1743


註：助理人員加保者，單位負擔請計劃主持人編列預算。
