國 立 臺 灣 海 洋 大 學
勞 健 保 退 費 申 請 表

	憑 證 編 號
	預 算 科 目
	金         額
	用  途  說  明

	
	
	百萬
	十萬
	萬
	千
	百
	十
	元
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	經手人
	驗收
或證明
	人事室

第二組組長
	人事室

主任
	主計審核
	主計主任
	校   長

（或授權代簽人）

	
	
	
	
	
	
	

	惠請准予退還投保人已繳交勞健保費
( 勞保費        元（    年   月   至   年   月）

( 健保費        元（    年   月   至   年   月）

合計          元

	姓  名
	
	身分證字號
	
	出生日期
	    年   月   日

	單  位
	
	職 稱
	
	校內分機
	

	退費原因
	  生效日期    年    月    日

  ( 離職

  ( 眷保轉出

  ( 其他(請簡述之)

	地  址
	
	收到退還保費NT$         元

                 （請簽章）

	連絡電話
	
	

	申  請  人  簽  章
	承  辦  人  簽  章
	人 室 二 組 組 長 簽 章

	年   月   日
	
	


