屏東縣和平國小全民健保加保、退保申請書
申請人（本校教職員）：                身份證字號：             

出生年月日：

加退保人員
眷屬姓名：                身份證字號：    

               出生年月日：
眷屬姓名：                身份證字號：   

                出生年月日：
眷屬姓名：                身份證字號： 

                  出生年月日：
眷屬姓名：               身份證字號：     

              出生年月日：
眷屬姓名：               身份證字號：        

          出生年月日：

因眷屬                    擬申請全民健保 □加保   □退保

並自  年  月  日生效。
中    華    民    國          年           月           日
