眷   屬   加   保   申   請   書
 茲本人眷屬於       年     月     日健保加入，委請新北市直銷人員職業工會代為辦理
健保加保手續，特此立書。

眷屬(父母、子女、配偶)              出生日期            身分證字號               
眷屬(父母、子女、配偶)              出生日期            身分證字號               

眷屬(父母、子女、配偶)              出生日期            身分證字號               

    此致 
新北市直銷人員職業工會 

    會員編號：                      申請人：                  簽章

                                    身分證字號：

      電話申辦請回傳(02)2926-4423 並電洽工會確認 完成

   中華民國         年          月         日

