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      大高雄保險代理職業工會 入會申請書  入會加保LINE:aaaa51688
	□加勞健保 □已退休加職災健保
□只加勞保(負責人或福保)
□只加健保 □維持會員
	姓名:
字號:

生日:
	手機:
住宅:

公司:

	戶籍地址:

	□同上 通訊地址:

	身分證影本

(正反面浮貼)
         
	登錄證影本

 (正面)
            

	 檢 附
	□身分證影本 □登錄證 □戶口名簿影本□承攬契約書 □其他:

	     入 會 聲 明 書

　  本人從事保險工作領有登錄證，並因而獲得報酬。本人願遵守工會章程之規定，按時繳納勞

、健保費及會費；若逾期未繳各項會費，經電話或通訊軟體催繳，仍未繳納超過四個月致喪失會

員資格，願依入會聲明書規定，視同自願辦理退保並同意自動轉成投保國民年金，特此聲明。
*.勞保為工作保險，正在住院中或請領勞保給付或領取失業給付期間，請勿投保以免影響權益。
*.本人同意資料變更、通訊地址變更應立即通知本會，如未通知造成權益損失由本人自行負責。
   此致  大高雄保險代理職業工會     立書人簽名:

           中華民國      年      月      日          _____________________

	 入會費1000元(終身收1次)。可傳真入會或 Line (賴入會)或親自至工會辦理。    
   勞保、健保28590個人勞健保費及會費每月合計3031元、眷屬健保費887元(第4位起不收費)
 繳款方式 提供LINE Pay、網銀、ATM轉帳或四大超商便利商店繳費或銀行扣繳(需填扣繳申請)
                                                                              

	會員編號
	理事長批閱
	資料審查
	繳費狀況     114年版
	受理日期

	
	
	□齊全。

□尚缺：
	繳費期：       

眷口數：

投保金額：

補退費：
	

	83048高雄市鳳山區八德路二段166號4樓 電話07-7778129  0988388687 傳真07-7778127 

90056屏東市瑞光路二段288號 mail: 51688 ing@gmail.com 電話08-7377987 傳真08-7371339

	眷屬姓名
	稱謂
	    出生日期
	身分證字號
	異動別
	  備   註

	
	
	    年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	    年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	

	
	
	    年   月   日
	
	□轉入 □轉出
	


     健保第四位眷屬起，可不用繳健保費；健保在工會加保，可免繳二代健保補充保費 省2.11%

 參加勞保享有:職災、傷病、生育、失能、老年、身故、家屬死亡皆有保障。退休金領比國民年金多
 入會加保滿一年 可提出原投保金額   增加15%的申請。
        大高雄保險代理職業工會  (計費明細表)  
       勞保 & 健保 投保金額28590元  (入會1000元終身只收1次)
	級數
	投保
金額
	勞保費
每月
	健保費
每月
	會 費         每月
	合計(勞健保費)每月 114年

	
	
	
	
	
	本人
	+ 1眷
	+ 2眷

	1
	28590
	1994
	887
	150
	3031
	3919
	4805

	2
	28800
	2008
	893
	150
	3051
	3944
	4837

	3
	30300
	2113
	940
	150
	3203
	4143
	5083

	4
	31800
	2217
	986
	150
	3353
	4339
	5325

	5
	33300
	2322
	1033
	150
	3505
	4538
	5571

	6
	34800
	2427
	1079
	150
	3656
	4735
	5814

	7
	36300
	2531
	1126
	150
	3807
	4933
	6059

	8
	38200
	2664
	1185
	150
	3999
	5184
	6369

	9
	40100
	2796
	1244
	150
	4190
	5434
	6678

	10
	42000
	2929
	1303
	150
	4381
	5684
	6987

	11
	43900
	3061
	1362
	150
	4573
	5935
	7296

	12
	45800
	3194
	1421
	150
	4764
	6185
	7606


          入會加保滿一年 可提出原投保金額   增加15%的申請。
        連續四年提出調薪申請  投保金額可達 45800元
本會Line ID  aaaa51688   入會可傳真或 Line (賴)入會加保  
 ＊1.入會資格:凡在本會組織區域內從事保險招攬之壽、產險業務員、保經保代
              業務員及相關保險業從業人員皆可入會加保。
 ＊2.保險費個人負擔 60 %  享受政府補助40 %




     健保費率5.17% 今年最低投保28590元
     勞保費率 11.5% 上下班費率+職災費率0.11%
 ＊3.首期繳費:入會費1000元(終身收一次)+當季費用(1/25加保，收1/25-3/31日)
     續期分四季收費:第1季1〜3月、第2季4〜6月、第3季7〜9月、第4季10〜12月
 ＊4.勞保新加保 28590元 (檢附以下文件)

     1.填寫入會申請書 2.身分證影本(正反面) 3.登錄證影本(正面)可後補
 *勞保投保金額大於28590以上者請(檢附以下文件)
  1.去年度薪資扣繳憑單(或報稅明細)或最近連續3個月內佣金收入證明。
  2.登錄證及承攬合約影本或承攬合約證明。
   83048高雄市鳳山區八德路二段166號4樓   網站:搜尋 大高雄保險代理
  電話07-7778129  0988388687 傳真07-7778127  mail: 51688 ing@gmail.com 
