龍華科技大學兼職人員       健保加保申請表
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	被保險人

申請資格
	無其他專職工作或自營事業，且於本校兼職之每月所得高於他職。

	保險區間
	1. 保險有效期限：加保區間不得早於起聘日或晚於聘期結束日。
2. 保險有效期滿之最後一日，由本校人事室主動辦理退保(轉出)。

	檢附資料
	1. 兼任教師-請附加保當學期課表。
2. 其他人員-請附聘任簽文。
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