
 
 

 
☆ 無固定職業工會參與者 ☆無固定職業工會屬性者 ☆凡年滿十五歲以上之國民，在臺北受雇從事勞動力、服務人員之工作者，均可申請為本會會員 

姓   名  會    號 

身分證字號  出生年月日 年        月        日 

通訊地址 
郵遞區號：□□□  

 
行動電話  

投保薪資 

復保項目：□復會 □復勞保 □復健保 

投保薪資：                           

※未填寫者，視同以本會最低投保薪資級距加保 

加入團體意外險 
年滿 15 至 70 歲之會員及會員直系親屬皆可投保，詳細保單內容，歡迎來電諮詢或至工會網站查詢！ 

□是（費用採年繳方式，繳至當年底） □否 

眷屬健保附保 1.眷屬姓名：                ID：                 生日：     /    /       稱謂：        

2.眷屬姓名：                ID：                 生日：     /    /       稱謂：        

3.眷屬姓名：                ID：                 生日：     /    /       稱謂：        

4.眷屬姓名：                ID：                 生日：     /    /       稱謂：        

計費方式 

1.入會費：第五屆第一次會員代表大會決議通過，107/03/01 前入會之會員補正入會費新台幣 600 元整。 

2.常年會費：新台幣 150 元/月。（以月計算） 

3.勞健保費：以勞工保險局及健康保險局最新公告為基準辦理。 

應檢附文件 

1.申請表正本一份。 
2.前一單位轉出證明單。 
3.申請人加保當時如已懷孕請檢附工作證明。 
4.如有以下任一狀況者，請於加保時提供二份工作證明正本： 
(1)帶病投保 
(2)加保當下已懷孕 

(3)年滿四十五歲(含)以上，且勞保中斷超過一年以上 

申請注意事項 
1.本會僅於非假日之上班時間內受理入會申請（包含預約申請） 

  上班時間：週一至週五(國定例假日除外)上午9:00~12:00 下午13:00~17:00。 

2.申請人有義務主動查詢任一委辦業務之進度，本會僅提供協助服務。 

申請人願加入「臺北市勞動力服務人員職業工會」（以下簡稱「本會」）為會員，申請人如有參加勞工保險、全民健康保
險之需要時，委託本會辦理勞工保險、全民健康保險之相關事宜。申請人遵守本會一切規定，並特別聲明承諾下列事項，
若有違反而致使本會蒙受損害，申請人願負一切賠償責任，絕無異議。 

 
1. 申請人係實際從事本會會員資格職業類別之工作。  

2. 申請人知悉並同意長期出國超過六個月，經勞工保險局逕予退保，已繳保費概不退還。 
3. 申請人身體健康狀況良好，確有工作能力，如有帶病投保經勞工保險局查出所造成一切損失，由申請人自行負責。  
4. 申請人同意依期限繳納本會各項費用與勞、健保費，如有逾期繳納，而產生滯納金或任何勞、健保不給付情事，其後

果概由申請人自行負責，且本會得責申請人退會、退保。  
5. 申請人同意本會為增進會員福利及合於會務推展之需要，得蒐集、利用電腦處理及網路傳遞申請人之相關資料。 
6. 經查本會如先行代墊繳費之所屬申請人任一費用，申請人有履行返還責任。 
7. 會員於另一投保單位加保前，請務必先辦理本會申請退保作業；傳真簽名申請書，視同正本辦理。 
8. 申請人已詳閱申請注意事項。 

此致  臺北市勞動力服務人員職業工會 

                             申請人：                          （簽名）  申請加保日：      年      月      日 

※ 入會洽詢：02-2707-7727      本會會址：臺北市大安區新生南路1段155號5樓      本會網站：www.tlfsu.org.tw 

 

復會(復保)申請書 

112.11.07 S.H 

 


