財團法人德澤醫學研究基金會

健保轉入／轉出申請書

（單獨申辦健保異動）
員工姓名（被保險人）：

身份證字號：
出生：＿＿年＿＿月＿＿日
請辦理健保□轉入□轉出，自民國＿＿年＿＿月＿＿日生效
（員工轉出健保時，可免填眷屬資料，眷屬會連帶一同轉出）

眷屬：
關係：
身份證字號：
出生＿年＿月＿日
眷屬：
關係：
身份證字號：
出生＿年＿月＿日
眷屬：
關係：
身份證字號：
出生＿年＿月＿日
眷屬：
關係：
身份證字號：
出生＿年＿月＿日
眷屬：
關係：
身份證字號：
出生＿年＿月＿日
請辦理健保□轉入（附身份證或戶口名簿影本）□轉出，

自民國＿＿年＿＿月＿＿日生效
申請人（簽名）：

申請日期：

地址：

電話：
