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 新 北 市 餐 盒 製 作 包 裝 運 送 工 職 業 工 會 會 員 入 會 申 請 書 

編號 姓名 身分證字號 出生日期 

相片黏貼處 

( 請 浮 貼 ) 

□現場拍攝 

 

   

介紹者 no. 

手 機 聯絡電話 
姓 

名 
 

 

  電 

話 
 

 

聯絡

地址 

工會寄資料送達地 

戶籍 

地址 
□ 同上 

投保 

類別 
□ 勞保 □ 健保 

勞健保 

生效日期 
眷屬姓名 眷屬身份證 眷屬生日 

投保 

等級 
  

 
   

□保誠 250 □ 華南 200 □ 保誠 100 生效月份：    

 
 

     

 

請浮貼國民身分證正面影本 請浮貼國民身分證背面影本黏貼 

入會聲明切結書 
  本人認同新北市餐盒製作包裝運送工職業工會設立宗旨，願遵從貴會規章及會議決議， 
  特申請加入貴會成為會員，爾後有關任何情事皆以貴會規章及會議決議為准，決無議異，懇請  
准予入會。 

此致新北市餐盒製作包裝運送工職業工會        填表日期：民國       年      月       日 

申 請 人 

簽 章 

 代 辦 人 

簽 章 

 

審查
意見 

                                           介紹禮: 

理 事 長 

簽 章 

 秘書

簽章 

 經辦人

簽  章 

 
校對 

 

會員 LINE ID： 

是否使用線上刷卡：□是  □否 

是否加入電子帳單會員：□是  □否 

是否加入銀行扣款會員：□是 □否 

第二聯絡人姓名： 

電話：                 與會員關係：   

 

 

 



入 會 切 結 書 

一、 本人自願加入新北市餐盒製作包裝運送工職業工會，並依政府規定委託辦理投保勞

工險、全民健康保險等相關事宜；其生效日期，投保等級以勞保局、健保局之核定

結果為準。爾後不論其他原因勞健保轉換投保單位，以本人到會填寫貴會退會(保)

申請書且所有費用算至退保當天為準，一切退會(保)手續始能完成生效。 

二、 本人身體狀況確有工作能力，並從事符合勞工保險條例職業類別規定之工作。 

三、 本人如有帶病投保或有違反法規之情事，因而被拒絕勞保給付或取消投保資格時，

同意依相關法規辦理，放棄先訴抗辯權，並負擔一切責任，特此聲明。 

四、 本人同意依照貴會規定期限，按時繳納常年會費、勞健保費及各項費用。 

五、 本人如有未依時限繳清費用，貴會有權辦理退會及勞保、健保退保等相關事宜。如

因而喪失勞保、健保等權益，本人願承受一切後果，決無異議。 

六、 本人同意貴會為增進會員福利及會務推展之需要，得以傳達相關訊息資料。 

七、 本人因重複加保情形或聯絡地址及電話變更應即時通知本會，若無通知導致權益受                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

損，本人願承受一切後果，決無異議。 

八、 有關勞健保因重覆加保之故而有退費之情事，請自行來電洽詢，貴會不另行通知。 

九、 於本日，加入貴會辦理勞工保險，係確實有工作能力，身體狀況良好，無帶病投保，

且勞保中斷未達六年。並於加保日起兩年內，保證不請領勞保老年給付。如有告知

不實情事，導致勞保權益受損，本人自行承擔，與貴會無關。 

十、 於本日，加入貴會辦理勞工保險，係確實有工作能力，身體狀況良好，無帶病投保。

並於加保日起六個月內，保證不請領各項勞保給付（意外除外）。如有告知不實情

事，導致勞保權益損，本人自行承擔，與貴會無關。 

十一、依勞保局及貴會現行規定，因應國民年金開辦轉勞保人數據增，故勞保局以電腦

抽查，如被抽查之會員請自行提供有關本業且 2 個以上雇主或自營作業之相關證明

文件，若無法提出證明，貴會將依據勞保局規定逕行辦理退會手續不得異議。又依

勞工保險條例第 16 條第 2 項規定，勞工保險之保險費一經繳納，概不退還(含貴會

入會費)。 

十二、100 年開辦團福保險為貴會會員附屬之專屬福利，若有欠費立即取消資格，保費

照舊，待退會(休)之時始可申請結清並退款，如有疑義請自行來電洽詢，貴會不另

行通知。期間欲恢復投保資格，需親填健康告知書，始於次月生效。 

十三、本人因事繁忙，特委託                   君，代為辦理一切入會手續。受託代

辦人保證立切結書人符合上述一切規定。 

此致    

 新北市餐盒製作包裝運送工職業工會 

□立切結書人簽名                  蓋章： 

□受託代辦人簽名：                蓋章： 

身分證字號：          

手機：                      聯絡電話： 

聯絡地址： 

已領：□加保表 □會員證 □繳費收據 □介紹禮品 □其它： 

中 華 民 國    年    月    日 


