
要保單位 批單號碼

每次限額(萬) 累積限額(萬) 定額(元)

■加保

□退保
113/02/01 陳小明 A123456789 70.01.01 社工督導 200 3 1000

□加保

■退保
113/03/18 徐小明 B123456789 80.01.01 社工師 200 3 1000 03/17離職

□加保

□退保

□加保

□退保

□加保

□退保

□加保

□退保

□加保

□退保

□加保

□退保

□加保

□退保

□加保

□退保
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法定指定

法定指定

法定指定

法定指定

法定指定

法定指定

 中華民國 　　　年 　　   月 　　  日

 要保單位(公司行號)　　　          簽章

收件日期

法定指定

法定指定

加

退

保

批

註

要保人聲明事項：

1.本人已審閱並瞭解  貴公司所提供之「投保須知」，另依「產險業履行個人資料保護法告知義務內容」，本人已瞭解  貴公司蒐集、處理及利用本人個人資料之目的及用途。

2.本人知悉  貴公司得依「個人資料保護法」之相關規定，於特定目的範圍內對要保人或被保險人之個人資料，有蒐集、處理、利用或國際傳輸之權利。

被保險人目前是否受有監護宣告?

（請勾選）□是，■否

法定指定

法定指定

科長 經副理

 負責人或代表人　　　　    　    　簽章

一、加/退保異動日期在保險公司受理日或傳真日(郵戳日)之後者，以加、退保異動日期上午零時為生效日。

二、加/退保異動日期在保險公司受理日或傳真日(郵戳日)之前者，以受理日或傳真日(郵戳日)翌日零時為生效日。

三、未滿15足歲之未成年人為被保險人，不含身故保險金，其失能保險金或傷害醫療保險金的受益人均為被保險人本人

，本公司不受理其指定或變更。

四、被保險人已於新光產險或其他保險公司投保意外商品者將於審核後保留承接與否之決定權。

五、所有申請加保於本保單之被保險人，本公司將依投保內容及其他相關資訊進行核保審核並保留承接與否之決定權。

   正本 　副本自 　   年　   月   　 日，24時起生效批單有效期間

經辦人 保經代簽署
業務員親簽/

登錄字號
核保

工作性質

(請詳述實際內容)

以上加/退保人數共　　　名　；保險費合計：(＋，－)NT$ 　     　 元整。

●退費付款方式如下：

(1) □匯款：___________銀行／郵局_____________________分行／支局,帳號：_____________________戶名：____________________________ (請提供存摺帳號影本)

(2) □改繳：_____________________(限原保單號碼或其所屬批單)

編

號

加/退
(保額異

動勿填)

被保險人姓名 身份證字號

保單號碼

職業類別
(核保人員

填寫)

備註
(例如：保額

變更)

生效日期

(00時)
  意外身故、

失能(萬)

出生

年月日

         人員異動契約變更事項
保險期間

                            團體傷害保險人員異動契約變更申請書 第　　頁/共　　頁

傷害醫療

實支實付

住院實支實付

傷害醫療

保險

費

(元)

傷害醫療

住院日額

保    險    金    額 身故受益人
(如指定請填寫第2頁)

未勾選，視為同意以法定

繼承人為身故受益人

110128
文字方塊
每個月最後一日前需提供下個月加保及退保如超過送件期限則一律以最早可加保/退保日期辦理

110128
文字方塊
退保請於備註填寫離職日退保生效日為離職日次日

110128
文字方塊
公費加保:每名被保人需提供人力資源系統補助截圖。自費加保:每名被保人需親簽投保同意書。

110128
文字方塊
保單號碼請務必填寫

110128
文字方塊
此處請填寫貴單位名稱

110128
線段

110128
線段

110128
線段

110128
文字方塊
此處請用印

110128
線段



 

110128
文字方塊
需確認年份是否與投保年度相符

110128
文字方塊
補助額度(保險費)需與投保保期對應保費相同例:投保8個月則需鍵入796元

110128
線段

110128
線段

110128
線段

110128
文字方塊
公費投保、加保皆需提供每一名被保人補助截圖


	加退保-範例
	人力資源系統範例.pdf



