	□行政兼任助理

	□計畫兼任助理


國立政治大學         健保投保確認申請表
	姓    名
	單    位
	員工代號
(學號)
	分機號碼

或手機
	身 分 證 字 號
	出生年月日

	
	
	
	
	
	


1、 基本資料：
2、 是否於本校投保健保：
· 是：本校為臺端主要投保單位，聘期超過三個月且每週工作時數滿12小時以上(含12小時)。
· 否：臺端具有下列情形之一者，同意不在本校參加健保。
1、 聘期未滿三個月
2、 每週工作時數不滿12小時
3、 已有主要投保單位(依附父母投保者非屬此項)
1、 註：

2、 主要工作之認定，應以被保險人日常實際從事有酬工作時間之長短為認定標準，如工作時長短相同時，以收入多寡認定。
3、 如有眷屬依附投保健保，請另送全民健保異動申請表。 
填表人親簽：                        填表日期：　　 年　　  月　 　 日
