
全全全全    民民民民    健健健健    康康康康    保保保保    險險險險    
第六類保險對象退保（轉出）申請表 

  

填表日期：   年  月  日 

壹、被保險人（□只辦理眷屬退保時，請於□內打�，並須同時填寫被保險人的國民身分證號統一編號、姓名及眷屬資料。） 

出 生 日 期 原 因 發 生 日 期 
國民身分證統一編號 

（居留證號） 
姓  名 民

前 
年 月 日 

□轉換投保單位、改變投保身分 

□E-失蹤滿六個月 
□I-受刑 
□M-死亡 
□U-喪失投保資格 

年 月 
日 

                         

貳、眷屬 

出 生 日 期 原 因 發 生 日 期 
國民身分證統一編號 

（居留證號） 
姓  名 民

前 
年 月 日 

稱

謂 

代

號 

□轉換投保單位、改變投保身分 

□E-失蹤滿六個月 
□I-受刑 
□M-死亡 
□U-喪失投保資格 

年 月 日 

                           

                           

                           

                           

                           

 

參、退保者原投保戶籍地址： 

郵遞區號 
戶籍地址 

   

縣   鄉鎮   村里   路 
段   巷   弄   號   樓 室 

市   市區   鄰    街 

聯 絡 電 話 （公）             （宅） 

 

肆、轉換新投保單位者請填寫下列資料： 

加保日期 
轉入新投保單位名稱 投 保 單 位 代 號 聯 絡 電 話 

年 月 日 

                 

 

伍、被保險人簽章: 

代理人（受託人）簽章： 

 

陸、投保單位審核結果： 

 

本 表 各 欄 與 證 明 

文件記載是否相符 

是 □ 

否 □ 

投保單位 

圖    記 
 

經 辦 人 

簽 章 
 

 

投保單位代號：                         投保單位名稱： 

 

※ 填表時，請參閱下頁說明。 

 

承表二 

（
蓋
章
） 

 



     

     填表說明：  

一被保險人ࠡࢨ眷屬辦理退保時，被保險人ᚨ填寫本表一ٝಬ戶籍ڇࢬ地的鄉（鎮、市、區） 

公ࢬΙ經辦人於審核簽章৵，ᐙٱ一ٌٝ保險對象਍࢓新投保單位辦理投保֫ᥛ。  

二請ࠉ退保原因於□內打�： 

（一）轉換投保單位ࢨ改變投保身分者：ਐ被保險人ᔢฝ戶籍ڇࢬ地Ι被保險人ࢨ眷屬轉

換੡ࠡה類被保險人ࢨ眷屬Ι眷屬ึַگ塄ᣂএ、ᠦദ、年滿二Լᄣ࠲ᘣ屬լࠠ眷

屬ᥛ保資格࿛。 

（二）代號ҥ：ਐڇ጑、ࢬ൷受刑հച۩ࢨ൷受保ڜ๠分、ጥಝ๠分հച۩者。ࠡ܀ᚨച

۩հ期ၴ，ڇ二個月א下ࢨ൷受保ᥨጥޔ๠分հച۩者，լૻڼڇ。 

              代號ұ：ਐ居留ᦞ期滿Ι出ቼ戶籍辦理ᔢ出Ι喪失խဎ民國國籍࿛。 

     Կ眷屬稱謂及代ᒘ請ࠉ下列๵ࡳ填寫： 

 

代號 ˄ ˅ ˆ ˇ ˈ ˉ ˊ ˋ ˌ 

稱謂 ಻ ೝ ׀ ՗ ئ Ֆ లئ׀ ୪՗Ֆ 
؆ల׀

 ئ

؆୪՗

Ֆ 

མల׀

 ئ

؆མల

 ئ  ׀

 

؄被保險人退保時，眷屬ᚨᙟ同退保，改ਊࠡה身分投保。退保原因ڕ੡失蹤滿六個月、受

刑、死亡、喪失投保資格者，ᚨᛀॵ相ᣂ證明文件ࡨ൓辦理，並Ꮑᢆڃ健保׬。 

ն੡Աፂᥨ保險對象的ᦞ墿，ᝩ܍ૹᓤ加保及ૹᓤૠጩ健保၄，被保險人ࢨ眷屬轉換投保單

位，ૉ因ਚآ౨ڇ戶籍ڇࢬ地的鄉（鎮、市、區）公ࢬ辦理退保申໴֫ᥛ，請受理轉入加

保的投保單位，ऴ൷ല本表ٌ࿯轉入加保者填寫。並請ࠡ填ݔ৵、၀ߩ郵ป，ຕബ原戶籍

地加保հ公ࢬ民ਙᓰ（ࢨ健保ᓰ） 。 

 

 

 


