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 調整投保薪資申請書             ■為維護會員權益，敬請詳填申請內容■ 

 

 

 

會號：                 申請日：  年  月  日    連絡電話：          

姓名：              身份證號：                   出生年月日：  ／  ／   

自上述申請日起薪調，並依勞保局規定於申請日起次月１日生效。 

 

原投保薪資為$                  申請調整投保金額為$                 

※原投保薪資為前一年度投保金額。 

 
會員薪調權益說明 
1.欲調整薪資之會員，須加保滿 12 個月或前次調整保額滿 12 個月以上。 

2.經調整後如需補繳差額，本會將另寄繳費通知請另行補繳。 

3.於本會加保未滿 12 個月或調幅超過 15%以上者，請先電話詢問會務人員，以利調整投保薪資。 

4.按勞工保險條例施行細則第三章第 28 條之規定，於住院醫療期間不得申請薪調。 

5.本人確實瞭解『98.8.31 保承職字第 09860486480 號函文』內容，並無違其規定。 
 

 

此致    臺北市勞動力服務人員職業工會            會員簽名：                     
 

 

1 23800 24000 25200 26400 27600 28800 30300 31800 33300 34800 36300 38200 40100 42000 43900 45800 

2 26400 27600 28800 30300 30300 31800 34800 36300 38200 38200 40100 43900 45800 45800 45800  

3 30300 30300 31800 34800 34800 36300 38200 40100 43900 43900 45800 45800     

4 34800 34800 36300 38200 38200 40100 43900 45800 45800 45800       

5 38200 38200 40100 43900 43900 45800 45800          

6 43900 43900 45800 45800 45800            

7 45800 45800               

工會會址：臺北市大安區新生南路 1 段 155 號 5 樓    電話：02-2707-7727    傳真：02-2755-4781   
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