財團法人台灣基督長老教會泰雅爾中會　　(勞工保險)投保薪資調整申請表
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	職 稱
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1、 被保險人投保薪資調整時應先補繳未結清之保費。

2、 逾期二個月不繳納保費者，依照勞、健保局規定逕行退保。

3、 投保薪資調整表填寫完後，蓋上小會議長章及教會公印，並寄予中會事務所。

      【郵寄：364003苗栗縣大湖鄉大寮村5鄰竹高屋47-1號/林惠萍(Pinas)事務員 收】

      小會議長：                     簽章

                                   （教會）公印：

中華民國             年       　 月         　 日
