
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	轄區分局
	北區分局

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	民國   年   月   日 申報

	投保單位代號
	110009259
	
	
	
	
	
	
	
	民國   年   月份第一號表

	退保者
(打v)
	被     保     險     人
	眷                  屬
	  退保 ( 轉出 )
	原因別
(打v)
	退保 (轉出)
	核    定
	繳的
納最
	原保
已卡

	本人
	眷屬
	姓     名
	國民身分證統一編號
(外僑居留證號)
	姓     名
	國民身分證統一編號
(外僑居留證號)
	原         因
	退
保
	轉
出
	發 生 日 期
	生效日期
(健保局填寫)
	險月
費份
	有卡
健號

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 一、本表供被保險人及其眷屬辦理退保(轉出)時填用，由投保單位填寫一份送中央健康保險局轄區分局，並影印一份留存備查。
 二、退保原因請依下列規定詳細填寫：
     (一)喪失投保資格者，請於「原因別欄」勾選「退保」：如死亡，失蹤滿六個月，在監、所接受刑之執行或接受保安處分、管訓處分之執行二個月以上，居留權期滿，出境戶籍辦理遷出，喪失中華民國國籍等。
     (二)轉換投保單位或改變投保身分者，請於「原因別欄」勾選「轉出」：
        如第一類被保險人離職、退休、歇業等；第二類被保險人退會；第三類被保險人喪失資格；第四類保險對象喪失軍眷身分；第五類保證對象喪失低收入戶資格或轉換安置的社會福利服務機構；第六類被保險人遷移戶籍所在地或轉換安置的社會福利服務機構，各類保險對象轉換為其他類保險對象；眷屬終止收養關係、離婚、年滿二十歲未具或喪失續保資格等。
 三、被保險人退保（轉出）時，其眷屬應隨同退保（轉出），不必填寫眷屬資料；眷屬單獨退保（轉出）時，應填寫被保險人資料。
 四、保險對象因轉換投保單位或改變投保身分辦理退保（轉出）手續時，原投保單位應影印本表一份，交保險對象持往新投保單位辦理投保（轉入）手續。

	  投保單位名稱：國立苗栗高級商業職業學校
	(單位圖記或印信)
	健
	 受理號碼：              受理日期：

	申   請    人                         (簽章)
	
	保局填用
	受
理
	
	資
料鍵錄
	
	資
料校對
	


全民健康保險保險對象退保(轉出)申報表
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