
 

新北市毛紡織業職業工會 

被保險人、眷屬參加全民健康保險承保資料調查表 

會員編號： 

會員姓名： 

生日： 

身分證字號: 

蓋  章： 

承辦日期： 

電話： 

手機： 

□ 配偶 

□ 父母 

□ 子女 

□ 子女 

姓名： 

生日： 

身分證字號: 

生效日期：  年  月 日 

 

 

□ 配偶 

□ 父母 

□ 子女 

□ 子女 

姓名： 

生日： 

身分證字號: 

生效日期：  年  月 日 

 

 

□ 配偶 

□ 父母 

□ 子女 

□ 子女 

姓名： 

生日： 

身分證字號: 

生效日期：  年  月 日 

 

 

□ 配偶 

□ 父母 

□ 子女 

□ 子女 

姓名： 

生日： 

身分證字號: 

生效日期：  年  月 日 

 

 

 

中  華  民  國           年            月                 日 


