
新北市 保險 / 搬家 服務職業工會 

 

會員編號：                                健保轉出申請書 

被保險人姓名 

(必填) 

身分證字號 眷屬姓名 身分證字號 出生年月日 欲轉出日期 

      

      

      

      

      

簽名+蓋章:            

             

回傳後,請務必來電詢問是否有收到  工會傳真→02-2978-4947 

欲轉出日期一定要記得填寫 下方請記得要簽名+蓋章 

本人 

眷屬 

 


