
財團法人台灣基督長老教會泰雅爾中會
全民健保（眷屬)投保申請書
	申

請

人
	姓   名
	
	教   會
	

	眷屬稱謂
	姓   名
	
	性  別
	
	出生年月日
	

	
	身分證字號
	
	關      係
	

	
	姓   名
	
	性  別
	
	出生年月日
	

	
	身分證字號
	
	關      係
	

	
	姓   名
	
	性  別
	
	出生年月日
	

	
	身分證字號
	
	關      係
	

	本人自願投保於財團法人台灣基督長老教會泰雅爾中會，並且參加(全民健康)保險，願遵
照投保單位一切規定，經由教會保證，共同承擔違約情形之責任。

                              申請人                     簽 章         年     月     日

	保證單位
	                         小會議長 ˍˍˍˍˍˍˍ  簽 章

   ˍˍˍˍˍˍˍ 教會  
                         代議長老 ˍˍˍˍˍˍˍ  簽 章

                                                          教會

                                                          公印

                                                             　　　年      月      日

	應

證

資料
	 ※請傳送身分證正反面影本一份。

	投

保
	收 文 日 期
	   年    月    日
	經辦員
	

	單位審核欄
	審 核 日 期
	   年    月    日
	主　管
	

	
	生 效 日 期
	             年             月                    日

	投保單位地址：364003苗栗縣大湖鄉大寮村五鄰竹高屋47-1號/（037）993-778。


