101年自費加保資料表

會員證號：______________  聯絡電話：(公司)____________________(住宅)____________________  行動電話：____________________

通訊地址：

	加保名單
	姓名
	身分證字號
	出生日期
	工作性質
	受益人姓名

(關係)
	方案別及應繳金額
	請親自簽名或法定代理人簽名(親簽)

	會員本人

(範例)
	王大明
	F
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	60.06.06
	土木技師
	林美美

(  妻子  )
	■意外險 1 百萬元(×400元)

■意外住院日額 2 仟元(×230元)
	王大明

	會員本人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(         )
	□意外險ˍˍ百萬元(×400元)

□意外住院日額ˍˍ仟元(×230元)
	

	會員配偶
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(         )
	□意外險ˍˍ百萬元(×400元)

□殘廢保險金ˍ百萬元(限15歲未滿，×99元)

□意外醫療3萬元(129元)

□意外住院日額ˍˍ仟元(×230元)
	

	會員ˍˍ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(         )
	□意外險ˍˍ百萬元(×400元)

□殘廢保險金ˍ百萬元(限15歲未滿，×99元)

□意外醫療3萬元(129元)

□意外住院日額ˍˍ仟元(×230元)
	

	會員ˍˍ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(         )
	□意外險ˍˍ百萬元(×400元)

□殘廢保險金ˍ百萬元(限15歲未滿，×99元)

□意外醫療3萬元(129元)

□意外住院日額ˍˍ仟元(×230元)
	

	會員ˍˍ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(         )
	□意外險ˍˍ百萬元(×400元)

□殘廢保險金ˍ百萬元(限15歲未滿，×99元)

□意外醫療3萬元(129元)

□意外住院日額ˍˍ仟元(×230元)
	


※活動期間：即日起至7月31日止。  ※填表日期：101年____月____日  ※是否寄送保單收據： □是  □否。  ※應繳總金額：______________ 元。
☆表格依個人需求請自行複印。      ☆請先確認投保年齡限制和投保金額是否無誤，再匯款。

☆以上資料皆為必填，請字體工整，詳填後回傳至公會(02)2964-1159 / 2963-4076吳小姐收，麻煩請來電確認傳真是否無誤，謝謝。

