新竹縣勞動力服務人員職業工會
會員入會暨加入勞保健保申請書
NO:                 
	姓名
	
	身份證字號
	
	

	籍貫
	
	

	年齡
	
	出生日期
	
	

	連絡電話
	
	行動電話
	
	

	戶籍地址
	

	通訊地址
	

	學歷
	
	職業
	

	介紹人姓名
	
	工作單位
	

	投保勞健保
	是 □   否 □
	投保等級
	＄

	健保眷屬姓名
	身份證字號
	關係
	出生日期
	備註

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	審查結果
	理事長：                 總幹事：                經辦人：

	身分證正面影本黏貼處
	身分證反面影本黏貼處

	本人依  貴會章程申請加入會員，願遵守　貴會一切章程及根據章程所訂之規定。
　　　         謹　呈　　　　　　　　　　　
新竹縣勞動力服務人員職業工會

申請人：　              (簽章)　　　　　　　　

中　華　民　國　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日


   附記：一、繳交一吋半身相片二張，身份證影印本乙份，入會費、常年會、互助費及勞健保費等須於規定時間繳清。
　　　   二、申請人資格己經審定，如有故意病後加保，經勞保局查明屬實者，其一切賠償責任概由申請人自行負責。
　　　   三、申請人勞、健保費逾期未繳納，本會即自動停保，不得異議。
新竹縣勞動力服務人員職業工會
會員從事工作切結書

    切結人                目前確實在新竹縣                   （請寫工作地點）從事本業                     工作（請寫工作內容），合計     年，如有不實，願負一切相關責任。

切結人：
身分證統一編號：
戶籍住址：


中   華   民   國                 年               月              日





