	真理大學【兼任助理/工讀生/臨時工】勞保、健保加(退)保申請單
□加保        □退保
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	聘任別
	□兼任助理   □工讀生   □臨時工
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險
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	· 是 ，               族
· 否
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	           元
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	[bookmark: _GoBack]□不參加
□參加，加保日        年     月     日
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保
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	健  保
	退保日       年      月      日

	

申請約用人：(簽章)       申請人簽章        電話：           


用人單位主管：(簽章)  申請人單位主管簽章   電話：           

申請日期：      年      月      日
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