	屏東縣保險代理職業工會 入會申請書103 07

	相

片
	申請人姓名
	連絡電話
	隸屬公司

	
	
	(O)

(H)

(行動)

E-mail：
	

	
	ID:
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 繳費單通訊地址           市           區鄉         里     鄰           路     巷   弄    號    樓之
                                             縣            鎮市         村                  街

	身分證影本

(正反面)
         
	保險登錄證影本

 (正面)
            

	 檢 附
	□身分證影本 □登錄證 □戶口名簿影本□承攬契約書 □其他:

	從 事 本 業 聲 明 書

　  本人從事保險工作領有登錄證，並因而獲得報酬。本人願遵守工會章程之規定，按時繳納勞、
健保費及月費；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  屏東縣保險代理職業工會  立書人簽名:

中華民國      年      月     日

	● 費 用(1)入會費1000元【只繳1次】。可傳真入會或親自至工會辦理。    
(2)個人勞健保費及月費，每月1863元、眷屬健保費672元(7/1日起勞保19273、健保22800) 
● 繳款方式：(1)郵局劃撥帳號  42257038    戶名：屏東縣保險代理職業工會
(2)銀行轉帳  彰化銀行009屏東分行    帳號：8300-01-005868-00
(3)銀行轉帳  新光銀行103屏東分行    帳號：0958-10-0031216
(4)本會提供超商繳費可於 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：

投保薪資：

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
	


