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

	0~29,500
	29,500
	458
	1428

	29,500~30,300
	30,300
	470
	1466

	30,301~31,800
	31,800
	493
	1539

	31,801~33,300
	33,300
	516
	1611

	33,301~34,800
	34,800
	540
	1684

	34,801~36,300
	36,300
	563
	1757

	36,301~38,200
	38,200
	592
	1849

	38,201~40,100
	40,100
	622
	1940


註：助理人員加保者，單位負擔請計劃主持人編列預算。

