台北市廣告服務業職業工會




會員退會暨退出勞保健保申請書
                                                                    NO:                 
	姓        名
	
	年齡
	
	入會日期
	

	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出生日期
	
	退會日期
	

	戶 籍 地 址
	

	通 訊 地 址
	

	聯絡電話
	
	行動電話
	

	審查結果
	理事長
	
	總幹事
	
	經辦人
	

	健保眷屬姓名
	
	身分證字號
	
	出生日期
	
	關係
	

	申請人：  
中華民國          年       月       日


	※  退款方式(請勾選一項)
※
一、金融機構（不含郵局）及分支機構名稱請完整填寫，存簿之總代號、分支代號及帳號，請
分別由左至右填寫完整，位數不足者，不須補零。


二、郵政存簿儲金局號及帳號（均含檢號）不足七位者，請在左邊補零。


1、□匯入申請人在金融機構之帳戶
(B)：金融機構名稱：　　　　　銀行（庫局）　　　　　分行（支庫局）


2、□匯入申請人在郵局之帳戶(H) 局號：　　　　　　　  －　　　    帳號：    　　　  　　




總代號





分支代號





金融機構存款帳號(分行別、科目、編號、檢查號碼)








帳


號












































