慈濟大學工讀生健保加保意願調查表               

	姓名
	
	身分證字號
	

	系級
	
	學號
	

	出生年月日
	民國    年  月  日
	工讀單位
	

	工讀狀況
	□無其他工讀單位。
□有於其他校內單位工讀，工讀單位﹍﹍﹍﹍﹍﹍

	保險優免身分
	□無
□有，請檢附證明文件(EX:身心障礙手冊影本、福保證明)

	健保加保選擇

(二擇一)
	□以原保險身分繼續投保(例如:父母眷屬)。
□在慈大辦理加保。
＊依健保署規定：勞方若為非「每個工作日到工者」或非「每週工作時數滿十二小時以上」之部分工時者，僱用方無為勞僱方投保健康保險之法定義務，仍以繼續依附父母投保方式為主。

	申請人簽名
	
	工讀單位簽章
	


＊注意事項：
工讀生填寫資料後，請交回工讀單位彙整存查，如有需健保加保則由學務處課器組或教資中心送人事室憑辦(加保日期以申報日生效不得追溯，敬請注意時效性)。
 ＊個資聲明：
  慈濟大學為進行工讀生聘任之目的，將於本表單蒐集您的姓名、系級、電子郵件、電話等個人資料(辨  

  識類：C001辨識個人者)，以利本校於您工讀聘任期間及地區進行必要之聯繫。聘任後將蒐集身分證
  字號及出生年月日(辨識類：C003政府資料中之辨識者、C011個人描述)提供予勞/健保局及相關機構
  進行加保作業。如欲更改資料或行使個人資料保護法第3條之當事人權利，請洽本校學務處課器組
  (8565301#1206)。若您於本表單上之欄位有未填妥之部分，可能影響您工讀錄取之機會。
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