                             會員資料變更申請書
○ 大高雄保險代理職業工會 
○ 屏東縣保險代理職業工會

○ 屏東縣派遣服務人員職業工會
○ 大高雄人民團體聘僱人員職業工會
	辦理項目
	  □眷屬加退保    □復會加保    □結清退保    □調整投保薪資  


	會員編號:
	姓名:
	身分證號:

	通訊地址:                                            手機:
手機:


	稱呼
	眷屬姓名
	出生日期
	身分證字號
	異動別
	變更日期

	
	
	  年   月  日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	  年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	  年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	  年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	


 ※『稱呼』：祖父母、父母、配偶、子女
	復會加保
	加保日期：民國____年____月____日

加保項目：○勞保     ○健保    ○眷屬_____人

             ※請先向工會會務人員查詢應繳金額，以利辦理復會手續。

	結清退保
	    會員自願辦理退保、退會，自當日起如發生意外事故及勞保現金
給付事項，一概與工會無關。恐口說無憑特依規定提出申請。
     ※辦理勞保退休需本人親自辦理。(退保具勞保雙重加保身分者除外)
退保原因：○轉業     ○受雇公司   ○其他：_______________

退保日期：○以工會受理日

          ○自民國____年____月____日起退保(不能追溯退保)

退費方式：○自行領取 ○提供受款帳戶，手續費30元

	調整薪資
	  原勞保投保金額____________ 調整後勞健保投保金額_______________
投保薪資： ○19273 ○21000 ○21900 ○22800 ○24000 ○25200 
           ○26400 ○27600 ○28800 ○30300 ○31800 ○33300
           ○34800 ○36300 ○38200 ○40100 ○42000 ○43900
    本人持續投保貴工會年滿一年以上 ,今申請調整勞健保薪資投保

級距每年調整不超過勞保局規定原投保金額之15%
調整月份：○配合繳費月份   ○自民國___年___月起

調整方式：○申請當次(以後需要調整時，再提出申請)

	理事會備查:

	登錄資料:
	工會受理章:
	※申請人簽名並蓋章
※代辦人簽名並蓋章
申請日：


填妥『簽名並蓋章』後，請郵寄本會或傳真07-7778127，傳真後請來電07-7778129確認本會收件

90056 屏東市瑞光路2段288號         電話:08-7377987 傳真:08-7371339  51688 ing@gmail.com
83048高雄市鳳山區八德路2段166號4F 電話:07-7778129 傳真:07-7778127  行動0988388687
