
 

                                                    □參加 

臺中市政府農業局員工暨眷屬          全民健康保險申請書 

                                                    □不參加 

  申 請 人 職 別 姓           名 
  身  份  證  號  碼 

  住                                      址 
  出  生  年  月  日 

    

 

申請加（退）保眷屬稱謂   姓              名  出生年月日    身 份 證 號 碼     住                       址 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加  保  原  因 加  保  日  期    退  保  原  因    退  保  日  期 

    

                          □參加 

  依照右列情形本人（眷屬）         全民健康保險。 

□不參加 

          謹呈 

農業局 

                                                                         申  請  人：                       簽章 

                                                                                         年     月      日         

 

 

 


