
國立澎湖科技大學個人資料蒐集聲明暨同意書

國立澎湖科技大學(以下簡稱本校)依據「個人資料保護法」第八條第一項規定，向台端告知下列

事項。當您簽屬本同意書時，表示您已閱讀、瞭解並同意本同意書之所有內容。若您未滿十八歲  ，  

應於您的法定代理人閱讀、瞭解並同意本同意書之所有內容，本校始得蒐集、處理、利用個人資

料，並遵守以下所有規範。

一、個人資料蒐集之目的：辦理本校勞健保業務之需要

二、蒐集之個人資料類別:識別類  (  例如：姓名、國民身分證統一編號、特徵類  (  例如：出生年月  

日  )  及符合蒐集目的之各項個人資料類別  等。

三、個人資料利用之期間、地區、對象及方式:

（一）期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間、依相關法令規定、契約約定或本校因執行

業務所必須之保存一年。

（二）地區：本國。

（三）對象：本校及其他與本校有業務往來之公務及非公務機關。

（四）方式：以自動化機器或其他非自動化之利用方式。

四、您可依個人資料保護法，就您的個人資料行使以下權利：

（一）查詢或請求閱覽。

（二）請求製給複製本。

（三）請求補充或更正。

（四）請求停止蒐集、處理或利用。

（五）請求刪除。

惟依相關法令規定、契約約定或本校因執行業務所必須者，得不依您請求為之。

五、個人資料之提供：

（一）您若拒絕提供個人資料，本校將無法提供相關服務，亦可能無法維護您的權益。 

（二）請依各項服務需求提供您正確、最新及完整的個人資料，若您的個人資料有任何異動，

請主動向本校各業管單位申請更正。 

（三）若您提供錯誤、過時、不完整或具誤導性的資料，而損及您的相關權益，本校將不負

相關賠償責任。

六、本校聯絡方式:總機06-9264115轉分機    1323    

*********************************************************************************

簽章欄             (本聲明暨同意書由本校總務處事務組承辦單位收存)

本人瞭解上述告知事項，並同意貴校在符合上述告知事項範圍內，蒐集、處理及利用本人所

提供之各項個人資料。

     立同意書人:                 (簽名)    法定代理人：　　　　　　　 (簽名)

中華民國          年         月        日

(如同意簽名後，始填下一頁)
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國立澎湖科技大學勞  (  健  )  保加保  及提繳勞退金申請書  114.03.10版

(學生及非教職員身分之臨時工) 

投保保險證號

※國民身分證影本或居留證影本(僅需正面)

請務必清晰，如不清晰，一律退件

04010782W

身心障礙手冊

□
無

□
有 (請檢附手冊影本)

聘 僱 期 間
開始日：       年       月      日

結束日：       年       月      日

聘 用 單 位
計 畫 名 稱 及

計 畫 編 號

申請項目

勞保

□月投保，月支薪資＿＿＿＿＿元。

依規定不得追溯加保，未能於到職日

前加保者，以申請表送達事務組收件

當日辦理投保。

□日投保(請檢附預定工作加退保表)
請依規定按時填報每月預定工作加退

保表，俾利辦理勞保加保事宜。

健保

□是　　□否(請檢附健保在保證明)

※若有眷屬依附投保者，請另填眷屬健保轉入申請表

    及檢附戶口名簿影本或身分證影本。  

1.每週工作時數未滿12小時者，本校

不為其辦理健保加保

2.短期工作(讀)不超過3個月者，得

選擇不在本校加健保。

勞退

自提勞退(不適用者無須填寫)

□否   □是     % (僅限 1% ~ 6%) 

※如未填寫，將僅提繳雇主部分，不會提繳自提。

1.雇主固定提繳 6%，此處僅填寫個人

自願提繳部分。

2.適用對象：本國人、與本國人結婚

或持有永久居留證之外籍人士。

一、勞健保案件每日受理案件之截止時間為下午 5點。

二、為確保被保險人權益，請於到職日前填送本表至事務組辦理加保事宜。如於到職日後送件者，以申

請表送達事務組收件當日辦理投保 (依規定，勞保不得追溯加保) 。未依規定辦理致影響個人權益，

概由用人單位及被保險人自行負擔。

三、各單位、各研究計畫主持人所聘僱之人員，如聘僱期間中途離職或聘僱期限屆滿不再續聘者，應主

動通知被保險人至遲於離職前 1日至校事務組辦理退保手續。未依規定辦理異動或退保，致本校未

能即時通知勞保局退保，期間衍生應繳保費(含個人及雇主負擔)，由被保險人、用人單位或計畫主

2



持人自行負擔。

四、每月薪資請務必按時於次月5日前將薪資印領清冊送出，並扣繳應繳納之保費。

五、聘僱流程完成後，請務必將正本聘僱資料送至事務組，本組將於此申請表填寫收件日期並依規定辦

理加保作業。 

本人已詳細閱讀上述事項，並同意遵守。

（ 被 保 險 人 ）本  人  簽  章：＿＿＿＿＿＿＿＿  

聘用單位老師或計畫主持人  簽 章：＿＿＿＿＿＿＿＿  
----------------------------------------------------------------------------------------------------

以下欄位由總務處事務組承辦人填寫:

事務組登錄備查（請勿自行填寫）        收件日：＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日，承辦人：＿＿＿＿＿＿
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