國立中興大學全民健康保險調查卡

                                                              編號:

	單位
	
	職稱
	
	姓名
	

	眷屬全民健康保險加保調查

	稱謂
	姓名
	出生
	身份證統一編號
	要保
	不加保原因
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註:：１不加保者請填不加保原因。

　 ２申請加保請填新取得參加全民健康保險資格之原因及日期，並請檢附證明。

