國立中興大學投保薪資調整申請書
            中   華   民   國            年           月           日

	  姓  名


	
	 出生日期
	       年      月     日

	  性  別


	
	身分證字號
	

	  聯  絡

  電  話


	（office）

（mobile phone）

	服務單位
	
	 職    別
	

	
	
	 人員代號
	

	雇主負擔保費提撥經費來源

	計畫編號：

                           
	調整前薪資
	

	
	
	調整後薪資
	

	 服務單位

 主管蓋章


	
	計畫主持人

 蓋   章
	<※請詳閱「備註」欄說明>

	備  註


	欲調整投保薪資者，請於每月25日前送人事室辦理，並自申報之次月1日生效，如未依期限辦理，其保險費差額須由計畫主持人負責繳付。


	人　事　室　填　用

	資料

受理
	
	資料
申報
	
	資料
登錄
	


