全民健康保險眷屬轉入申報表           

                                                                           填表日期：    年    月    日

	所屬

教會
	加保者請打(
	職稱

(與被險人關係)
	姓名
	身份證統一編號
	出生年月日
	實領薪資
	勞保

投保薪資
	健保

投保薪資

	
	本人
	眷屬
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	註：眷屬轉入請在第1列填寫所依附被保險人資料，第二列填寫眷屬資料，並在職稱欄上註明與被保險人之關係，如超過20歲就學中或畢業未滿1年，請檢附學生證影本或畢業證書影本，以符合眷屬投保資格。


上列被保險人於    年   月   日到職(轉入)，敬請鈞會自   年   月  日起惠予辦理加保(轉入)手續為禱。 

(請加蓋印信及負責人私章，以資慎重)

    申報教會：                 (教會印信)           負責人：         (牧師或財務人員私章)

  此致

財團法人台灣基督長老教會彰化中會 台照 
