桃園市立東安國民中學眷屬健保加、退保申請書

 職            之眷屬，自    年    月     日起， □依附本人參加全民健康保險。
                                                 □不在本校參加全民健康保險。
	 眷 屬 姓 名
	  身分證字號
	  出生年月日
	  加 退 保
	   原   因
	 發 生 日 期

	
	
	年   月  日
	□ 加 保

□ 轉出退保
	
	

	
	
	年   月  日
	□ 加 保

□ 轉出退保
	
	

	
	
	年   月  日
	□ 加 保

□ 轉出退保
	
	


   申  請  人：


身份證字號：

中華民國        年        月        日

【註】、檢附原加保單位健保轉出申報表乙份，出生嬰兒請附戶口名薄影本。
