高雄市教保人員職業工會  入會申請書


會員編號：
加保日期：   年  月  日  勞保：        健保：
	姓    名
	
	性    別
	 
	

	生    日
	  年  月  日
	身份證字號
	
	

	出 生 地
	
	  聯絡電話
	(O)
(H)
	

	
	
	手    機
	
	

	住    址
	

	E – Mail
	

	服務單位
	
	職    稱
	

	畢業學校

及 科 系
	
	曾服務之

園    所
	

	專   長
	
	從事保育

年    資
	

	        本人贊成　　貴會宗旨，遵照貴會章程自願加入為會員，認繳入會新台幣  伍佰  元整，經常會費新台幣  壹仟捌佰  元整，中途轉出或退會者，經常會費不退，將保留會籍至當年度，凡會中一切規章及決議案，誠謹遵守，請准許入會為荷。
此     致

高雄巿教保人員職工會                 台照  

申 請 人：
申請日期：    年  月  日

	理 事 會

審核結果
	■ 同意入會

□ 不同意入會  原因：
	理 事 長

核    章
	

	入會日期
	
	擔任職務
	

	繳

費

記

錄
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


備註:
高雄市教保人員職業工會

參加勞工保險與全民健康保險資格條件

一、入會資格：凡在高雄市內，從事托育相關工作者皆可申請加入會員。
入會需要本人親自來會辦理，不接受代辦。

              (填寫入會申請表一份)
二、證件部份：1.身份證正反面影印本一份
2.二吋照片一張。
3.眷屬投保：戶口名簿影本或是健保卡影本一份。
4.工作服務證明書
5.幼教工作者需要相關科系畢業證書影本或是證照影本一份
6.褓姆工作需要保母證照影本

三、繳費明細：
1． 入會費(新加入會員繳納)：500元
經常費一年1,800(不足一年以月份計算)：每月150元 ×     月 ＝     元
2． 勞保費(工會法最低保額23100元)：每月1,410元 × 3個月＝4,230元

3． 健保費(工會法最低保額24000元)：每月  675元 × 3個月＝2,025元

若有眷屬一起加入者以下計算：

675元 × 眷口數 × 3個月=           元

◆勞、健保費以三個月季繳方式：(1-3月)(4-6月)(7-9月)(10-12月)

洽詢電話：07-740-6188   傳真：07-740-7188 
通訊會址：83057高雄市鳳山區維新路124號9樓之1
郵政劃撥帳號：４１４３０３７２

戶名：高雄市教保人員職業工會

