
國立澎湖科技大學全民健保投保（轉入）申請表

轉入者

(打V)

被 保 險 人

( 教 職 員 本 人 資 料 )

相 關 眷 屬

( 轉 入 眷 屬 資 料 )

稱謂

轉入原因

本

人

眷

屬

姓   名

國民身分證統一編號

(填寫居留證號碼者請於最後一格以英

文字母註明性別男-Ｍ、女-Ｆ)

姓   名

國民身分證統一編號

(填寫居留證號碼者請於最後一格以英

文字母註明性別男-Ｍ、女-Ｆ)

轉入日期

出生年月日 出生年月日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

出生年月日 出生年月日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

出生年月日 出生年月日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

出生年月日 出生年月日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

申請人簽章

填表說明：

1. 被保險人及其眷屬同時投保時，請分別各填一列；投保者是眷屬時，亦需填寫被保險人基本資料。

2. 「合於健保投保條件」之「原因」欄請詳列，如到職、任職、復職、入會、新生嬰兒、結婚、收養、改變身分投保、更換所依附之被保險人、入境及跨親等。年

滿二十歲二親等內直系血親卑親屬：如子女、孫子女、外孫子女，以眷屬身份投保時請依所列英文符號加註於「合於健保投保條件」之「年滿二十歲卑

親屬加保原因」欄內；S-在學就讀且無職業、Ｐ－受禁治產宣告尚未撤銷、Ａ－領有身心障礙手冊且不能自謀生活、Ｈ－罹患符合本法第三十六條所稱



重大傷病且無職業。

3. 若有身心障礙手冊請一併附上「身障手冊影本」及註明戶籍地。


