	       屏東縣派遣服務人員職業工會  入會申請書     111年

	投保金額

1.

2.

3.

4.
	申請人姓名
	連絡電話
	隸屬公司

	
	
	(O):
(H):
(行動):
E-mail：
	

	
	證號:
生日:
	
	    介紹人

	
	
	
	

	  戶籍               市             區鄉          里      鄰               路       巷      弄      號     樓之
                       縣              鎮市            村                      街

	 □同上
通訊地址  

	身分證影本
(正面)

           
	身分證影本
(背面)

           

	                               從 事 本 業 聲 明 書
　ㄧ、本人確實受僱於派遣公司從事派遣勞工(或派遣服務相關人員)，並因而獲得報酬。
二、本人願遵守工會之章程規定，按時繳納勞保、健保費及經常會費。住址及電話如有變更
應立即通知工會；若逾期未繳各項會費，經電話及掛號催繳仍未繳納致喪失會員資格，
願依工會規定，視同自願辦理退保，特此聲明。
       此 致  屏東縣派遣服務人員職業工會   立書人簽名：
             中華民國          年         月          日

	●費用：(1) 入會費1000元【只繳1次】。 可傳真入會或 Line (賴入會)或親自至工會辦理。  
      (2) 個人勞、健保費及月費每月合計2609元、眷屬健保費783元(勞保25250、健保25250)  
●繳款：(1)元大銀行.屏榮分行 代號806  帳號00108252575716戶名：屏東縣派遣服務人員職業工會
 (2) 銀行轉帳→彰化銀行009屏東分行      帳號 :8300-01-00288500  
(3) 銀行轉帳→新光銀行103屏東分行      帳號：0958 -10- 0 0 3 1 2 0 8
        (4) 銀行轉帳→台新銀行812鳳山分行      帳號 :2039-01-00003984
提供超商繳費可於 7-11 、全家、萊爾富、OK等便利商店繳費

	會籍編號
	 理事長批閱
	資料審查
	繳費狀況
	受理日期


	
	
	□齊全。
□尚缺：
	繳費期：        
眷口數：
投保金額：
補退費：
	

	83048高雄市鳳山區八德路二段166號4樓     電話07-7778129  0988388687 傳真07-7778127 
90056屏東市瑞光路二段288號 mail: 51688 ing@gmail.com 電話08-7377987 傳真08-7371339


	眷屬姓名
	稱謂
	   出生日期
	身分證字號
	異動別
	  備   註

	
	
	  年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	   年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	   年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	


  本會Line aaaa51688   可傳真入會或 Line (賴)入會
屏東縣派遣服務人員職業工會 (計費明細表)
  勞保投保金額25250元 & 健保投保金額25250元 (首次入會1000元)  

	級
數
	投保
金額
	勞保費每月
	健保費每月
	經常費         每月
	合計(勞健保費)每月111年

	
	
	
	
	
	本人
	+1眷口
	+2眷口
	+3眷口

	1
	25250
	1626
	783
	200
	2609
	3392
	4175
	4959

	2
	26400
	1700
	819
	200
	2719
	3537
	4356
	5175

	3
	27600
	1777
	856
	200
	2833
	3689
	4545
	5401

	4
	28800
	1854
	893
	200
	2948
	3841
	4734
	5628

	5
	30300
	1951
	940
	200
	3091
	4031
	4970
	5910

	6
	31800
	2047
	986
	200
	3234
	4220
	5207
	6193

	7
	33300
	2144
	1033
	200
	3377
	4410
	5443
	6476

	8
	34800
	2240
	1079
	200
	3520
	4599
	5679
	6758

	9
	36300
	2337
	1126
	200
	3663
	4789
	5915
	7041

	10
	38200
	2459
	1185
	200
	3844
	5029
	6214
	7399

	11
	40100
	2582
	1244
	200
	4026
	5269
	6513
	7757

	12
	42000
	2704
	1303
	200
	4207
	5510
	6812
	8115

	13
	43900
	2826
	1362
	200
	4388
	5750
	7112
	8473

	14
	45800
	2949
	1421
	200
	4569
	5990
	7411
	8831


                加保滿一年 可提出原投保金額   增加15%的申請。
本會Line aaaa51688   入會可傳真或 Line (賴)入會加保      
	 個人負擔60 %  政府補助40%
	
	
	


     健保費率5.17% 工會最低投保25250元
     勞保費率 10.5 % 上下班費率+職災費率0.23%
    *勞保投保 25250元 (檢附以下文件)

    1.身分證影本一份(正反面)  
   *勞保投保金額大於25250以上者請(檢附以下文件)
    1.去年度薪資扣繳憑單(或報稅明細)或最近連續3個月內佣金收入證明。
     90056屏東市瑞光路二段288號 (民進黨黨部旁)  line : aaaa51688
   電話08-7377987  0988388687 傳真08-7371339  mail: 51688 ing@gmail.com 
