彰化縣  人體彩繪從業人員職業工會   會員入會申請書

           申請日期：     年        月       日

	會籍編號
	
	請浮貼

2吋半身照片



	會員基本資料    入會日期：     年       月      日
	

	姓     名
	
	聯絡電話
	
	

	身份證號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	行動電話
	
	

	出生日期
	    年     月    日
	傳真電話
	
	

	性     別
	
	血型
	
	最高學歷
	
	

	電子信箱
	

	通   訊

地   址
	郵遞區號：□□□－□□

        縣         鄉鎮         里              路         巷       號

                                        鄰         段

        市         區市         村              街         弄       樓

	

	請浮貼國民身份證正面影本

請浮貼國民身份證反面影本



	本人確為從事人體彩繪工作之人員，茲願意加入貴會成為會員，並誓願遵照其章程所規定之事項及決議案，另如未遵守貴會各項規定時，一切損失由本人自行負責，違者願由貴會開除會籍絕無異議，並拋棄先訴抗辯權，敦請惠予依章程准予入會為荷。

  此        致

    彰化縣人體彩繪從業人員職業工會               申請人：                   （簽章）


中  華  民  國        年         月          日


彰化縣人體彩繪從業人員職業工會

會籍、勞保、健保業務  被保險人異動事項申請書

會員編號：_______________姓名：_______________          辦理日期：____________________

	被保險人姓名_______________   身分證字號_________________   出生日期_______________

殘障減免等級_______________   投保薪資等級_______________

自即日起(民國   年   月   日) 申請辦理會籍、勞工保險、全民健保異動事項如後：

勞工保險【加保】及全民健康保險【轉入】業務

勞工保險【退保】及全民健康保險【轉出】業務(保留會籍)

勞工保險【退保】及全民健康保險【轉出】業務，並辦理【退會】手續。

申請辦理【退會】手續。

調整投保薪資等級由原薪資____________________調整為____________________

	眷屬異動申請事項

	轉入
	轉出
	稱謂
	眷屬姓名
	身分證字號
	出生日期
	殘障減免別/備註說明

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	 本人係為無一定雇主從事人體彩繪工作或確係依據有關法令辦理營業登記之負責人

 其配偶並未僱用他人之勞工，且身體健康無任何疾病屬實，茲依相關定委由 貴會

 辦理會籍、勞工保險及全民健康保險異動事項等業務。

上述申請案件倘若有：
(1)虛偽、不符合資格之情事，導致本會損失或勞工保險局、中央健康保險局核定不給付或積欠各項費用時。

(2)逾期未依   貴會規定繳費制度繳納會費、勞保費、健保費等相關費用時。

一切損失由本人自行負責，違者願由   貴會開除會籍、退保(轉出)等處分絕無異議，並拋棄先訴抗辯權，恐空口無憑，特立此切結書為證。

上列申請案呈至

                        彰化縣人體彩繪從業人員職業工會

申請人：____________________(簽章)

                        中華民國        年    月    日


切   結   書
    立切結書人         確實從事於 本業造型 之流動勞工，絕無一定雇主，

茲依據有關法令規定委由 貴會辦理入會及投保勞工保險。 嗣當遵守 貴會章程
按期繳納勞保費、會費，如有虛構偽報或變更工作，或有勞工保險現行條例及
勞工保險條例施行細則，以及 內政部七十一年三月十六日台內社字第71140號
函式等， 所規定之 「 於保險效力開始前或停止後發生之車禍遭受傷害、癌症、
尿毒症(洗腎)、紅斑性狼瘡以及先天性兔唇、佝瘻症、多指症」 等保險事故時，
絕不為勞工給付之主張，設為冒領、詐欺或觸犯勞工保險條例第70條規定之罰緩，
損害賠償及民事、刑事責任，本人及連帶保證人願負其一切全部責任，
並放棄先訴抗辯權，均與  貴會無干。 特立此切結書為憑。

      此結

               彰化縣人體彩繪從業人員職業工會

        立 切 結 書 人：                                     簽名蓋章

        住          址：

        身分證統一編號：

        電          話：

        連 帶 保 證 人︰                                     簽名蓋章

        直系血親或配偶

        住          址：

        身分證統一編號：

        電          話：

        本會理監事或各區小組負責人查證：                    簽章

               中華民國       年     月    日
會員退會退保切結書

    本人         ，身份證字號　　　　　，出生日期　　　　　，因　　　　　　　　　　　　　　　，故不克前往工會辦理退會、退保手續，特向工會勞健保承辦人員，以書面聲明本人自願辦理退會退保。 並自　　年　　月　　日生效（如郵寄者工會將以收件當日為退保日），如退會、退保後，所發生的一切責任，皆由本人全權負責，概與彰化縣人體彩繪從業人員職業工會無關。

 此 致

       彰化縣人體彩繪從業人員職業工會

                  立切結書人：　　　      　　　簽章

                  身份證字號：

                  聯絡電話：

                  聯絡地址：

                  受委託人：                    簽章

                  身份證字號：

中華民國　　　　年　　　　月　　　　日
會員退會退保切結書
    本人         ，身份證字號　　　　　，出生日期　　　　　，特向工會勞健保承辦人員，以書面聲明本人自願辦理退會退保。 並自   年  月  日生效（如郵寄者工會將以收件當日為退保日），如退會、退保後，所發生的一切責任，皆由本人全權負責，概與彰化縣人體彩繪從業人員職業工會無關。
 此 致
       彰化縣人體彩繪從業人員職業工會
                  立切結書人：　　　      　　　簽章
                  身份證字號：
                  聯絡電話：
                  聯絡地址：
                  受委託人：                    簽章
                  身份證字號：
中華民國　　　　年　　　　月　　　　日
