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國立臺東大學附屬特殊教育學校約聘僱人員 
         勞、健保加保及勞工退休金提繳申請表     ○加  
※本表請以正楷詳實填寫並請確認資料無誤， 
粗線框之欄位由事務組填寫。 

姓名  
身 分 證 
字 號 

 

連絡電話 
/手機  出生日期    年  月  日 

通訊地址  E-Mail  

個人條件 □ 無 

1.身心障礙□一般 □輕度□中度 □重度□極重度 

2.低收入戶□中低收□低收 

3.□已領勞保退休金  4.其他： 

個人自願 
提繳勞退金 
（雇主固定提繳6%） 

□自提 6% 

□不自提 

受僱資料 

用人管理單位：              

 □月薪 :         元 

 □時薪：每週   日，   小時/日；月工時    小時，時薪     元 

      合計           元/月 

聘僱期間：自     年    月    日至     年    月    日止 

經費來源：□ 校務基金 

□ 計畫：                                              

月支薪資總額 
(請確實填具) 

              元 
（若為短期日聘僱者，月薪資為日薪*30=月薪計算。如受僱於本校二個以上之計畫，請加總月薪） 

□請業務單位先將文件遞送至總務主任，檢視過後總務處承辦單位逐層核章。 
 
承辦人(請附上系統資料)      事務組長        出納組長        總務主任 

 

勞工保險 □適用勞保、就保及職災 
□適用勞保及職災 

實際加保
日 期 

年     月     日 
（以至事務組辦理加保之日為投保日） 

月投保額
級 距 元 

收件日期： 
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全民健 
康保險 

不

加

保 

□另有專任工作，以專任工作參加健保 
□短期聘僱未逾 3個月，且未喪失原有投保資格，

不加入健保 
□聘僱期間逾 3個月，但非每個工作日到工且每週

工作時數未滿 12 小時，不加入健保，請維持原
投保身分繼續加保 

實際加保
日 期 

年    月    日                       
（以至事務組辦理加保之日為投保日） 

月投保額 
級 距 元 加

保 
□每個工作日均到工或每週工作時數滿 12 小時以

上（含 12小時），加入健保 

 
 

  眷屬是否參加健保：□無    □有，請填寫下列資料： 

眷屬姓名 稱謂 身分證字號 出生日期 個人條件 

    

1.身心障礙 

□一般 □輕度 

□中度 □重度□極重度 

2.低收入戶 

□中低收□低收 

3.其他： 

 

    

1.身心障礙 

□一般 □輕度 

□中度 □重度□極重度 

2.低收入戶 

□中低收□低收 

3.其他： 

 

    

1.身心障礙 

□一般 □輕度 

□中度 □重度□極重度 

2.低收入戶 

□中低收□低收 

3.其他： 

 

    

1.身心障礙 

□一般 □輕度 

□中度 □重度□極重度 

2.低收入戶 

□中低收□低收 

3.其他： 

 

被保險人親簽：                            年    月    日 

※已詳閱注意事項，並同意遵守。  

※個人條件項目多元，請申請者參照「各級政府辦理保險對象健保費補助項目一覽表」

(https://www.nhi.gov.tw/ch/cp-4721-0d598-2645-1.html)填寫 
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用 人 管

理 單 位 

承 辦 人 

簽 章 

已確實審核被保險人與本校具僱傭關係，且符合加保資格，核定月支薪資 

        元，並已詳閱注意事項，同意遵守。 

簽章      年  月  日 

單位主管 

簽 章 

已詳閱注意事項，並同意遵守。 

簽章      年  月  日 

注意 

事項 

一、為確保被保險人權益，請確實填具本表並完成核章後於到職日中午前送至總務處事務
組辦理加保事宜；如於到職後始辦理加保，以本表送至總務處事務組收件當日辦理投
保且保險效力始於當日（依勞工保險條例規定，勞保不得追溯加保）。如未依規定辦
理加保或因資料不全致無法辦理加保而影響個人權益，由被保險人自行承擔。 

二、眷屬如隨同被保險人參加健保，請檢附其身分證影本。眷屬參加健保之規定：被保險
人無職業之配偶、直系血親、未滿 20歲或滿 20歲無謀生能力或仍在學就讀之子女。 

三、被保險人如受僱於本校二個以上之單位任職，請確實填寫相關資料，並親自簽名。 
四、被保險人加保後，月支薪資如有調整或受僱單位有增減，致月支薪資總額有所異動，

應即時填具「國立臺東大學附屬特殊教育學校約聘僱人員勞、健保投保薪資及勞工退
休金提繳工資調整申請表」，並完成核章後送至總務處事務組辦理勞健保投保級距調
整事宜，薪資投保級距調整生效日期為執行申報當日之次月一日。如未依規定辦理薪
調而影響個人權益，由被保險人自行承擔。 

五、被保險人如欲辦理勞、健保各項給付申請，請洽總務處事務組或自行下載相關表格
（勞、健保局全球資訊網）填妥並檢附相關文件。如涉及須認定被保險人出勤狀況或
薪資給付情形，應由用人管理單位自行認定並核章。 

六、被保險人離職（包括聘期結束及投保身分異動）時，請務必於離職前一週填具「國立
臺東大學附屬特殊教育學校約聘僱人員勞、健保退保及勞工退休金停繳申請表」，並
完成核章後送至總務處事務組辦理退保事宜。如未依規定提出申請致無法即時辦理
退保作業，該期間衍生之相關保費（含個人及機關負擔）由被保險人自行承擔。 

 


