馬偕醫學院兼任教師參加勞、健保及提繳勞退金申請表
	任教系所
	姓   名
	身分證字號
	出生日期
	兼任職級

	
	
	
	
	□教授     □副教授

□助理教授 □講師

	※兼任教師勞、健保及提繳勞退金投保期間為每學期開學日至學期考試結束日。※

	勞保
	□不參加
	不符合加保身分
	□目前為其他公（教）機關之專職人員，已參加公教人員保險、軍人保險人員或私立學校教職員保險。

□年逾65歲，於之前從未參加勞保，且未領取其他社會保險養老給付。

	
	□參加
	符合加保身分
	不具退休人員身分(未滿65歲)
	□ 於校外有其他專職且加入勞工保險，於本校兼課期間，擬再以兼任老師身分加保。

□ 無其他專、兼職工作且未加入勞工保險，擬以兼任老師身分加保。
□ 有數個專、兼職工作，且以其他兼任身分加入勞工保險，於本校兼課期間再以兼任老師身分加保。
□ 無其他專、兼職工作，但已在職業工會或漁會參加勞保、農保者，擬再以兼任老師身分加保。(當年度勞、農保重複加保的日數累計超過180日，則農保資格自第181日取消。)

	
	
	
	具有退休人員身分
	65歲前，曾參加勞保：

□未領公保養老給付或勞保老年給付，擬再以兼任老師身分加保。

□已領公保養老給付，擬再以兼任老師身分加保。

□已領勞保老年給付，擬再以兼任老師身分加保。
65歲前，從未參加勞保：

□已領取其他社會保險養老給付，擬再以兼任老師身分加保。

	健保
	□不參加
	已在其他單位加保，不加入全民健康保險。

	
	□參加
	□未在其他單位加保，擬以兼任教師身分加入全民健康保險。

	
	
	健保眷屬

（請附戶口名簿影本）
	姓名
	身份證號
	生日
	關係
	加、退保

異動日期

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	勞退
	□ 不辦理自願提繳勞退金。
□ 個人目前無專職且未曾請領任何退休金或老年給付。每月自願提繳  　   %(1%至6%，請自行填選)

	是否具原住民身份                   □ 是 (請檢附證明文件)    □ 否
是否持有身心障礙手冊               □ 是 (請檢附證明文件)    □ 否

	申請人
	請先詳閱背面聲明事項。
簽名：                             年    月    日

	系、所、中心主管
	課務組
	人事室

	
	每週授課時數為          小時

每月鐘點費              元
	

	聲明事項：

一、勞、健保

 (一)本人同意按月扣繳保費。

(二)中途如有任何保險異動事項應即書面通知人事室辦理，因延誤告知人事室辦理相關事宜，以致保險權益受損及衍生之全額保費(含雇主負擔)均同意自行負責。

(三)加、退選後授課總時數為零時，同意由學校主動辦理退保，本人願繳納自加保日起至退保日止之自付保費（依勞保相關規定無法追溯至加保日退保）。
二、勞退金

(一)本人同意依每月自願提繳比例按月扣繳勞退金。

(二)本人目前無專職且未曾請領任何退休金或老年給付。 
三、本人已詳閱填表說明，並依事實辦理申請，如經勞保局審核不符參加資格者，同意學校逕依勞保局規定另處。
四、上述聲明事項若有不實，本人願負一切法律責任。


