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（請打V）
	不具健保資格
（請填代號）
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	離職、退休(役、會)

第四類第三目轉出者
	眷屬轉換單位
	E-失蹤

M -死亡 

U-喪失健保資格
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	※請轉知保險對象，本保險為強制性保險，轉出後請儘速至新投保單位辦理投保手續，無職業且未具眷屬資格者，請至戶籍所在地鄉（鎮、市、區）公所投保；近期內預定出國連續6個月以上且選擇辦理停保者，務必於新投保單位辦理投保及停保手續。
投保單位名稱：彰化縣諮商心理師公會
通 訊 地 址：彰化市公園路一段409號  彰化縣學生輔導諮商中心
電          話：04-7285236
負  責  人：                    （印章）  經辦人：                 （印章）
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	歸  檔
批頁號
	


  備註：保險對象轉出後如無職業，具眷屬資格者應以眷屬身分依附投保，如無職業且未具眷屬資格則請攜帶身分證、戶口名簿（攜眷者）、印章至戶籍
         所在地鄉(鎮、市、區)公所投保。                                                                              
  ※專技自行執業者轉出，請檢附退保轉出證明文件(如已非合夥人關係之證明文件或其他單位受僱證明等…)                  全民健康保險保險對象退保申報表
  ※填表時，請參閱背面說明。
單位圖記
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印信





















































