佛光大學
教職員工福利團體保險同意參加書
茲聲明：

本人同意參加「國泰佛光大學教職員工福利團體保險」，指定被保險人如下，並願遵守　貴公司團體保險條款及各項規定，凡本參加同意書所載各項均屬事實。

參加對象：請在(內打(
	
	計劃A(全方位)

（65歲以下教職員及配偶）
	計劃A(子女型)
（出生滿15日至23歲子女）
	父母型

（父母）
	65歲以上教職員

意外保障型

	員工本人
	(
	-
	-
	(

	配　偶
	(
	-
	-
	-

	子　女
	-
	(
人數   人
	-
	-

	父  母
	-
	-
	(
人數   人
	-

	限制條件：1.65歲以下員工健康聲明審察未過者，該戶僅能加保基本型A(眷屬亦同)。

	          2.員工參加計劃A且經保險人審察通過後，方可選擇父母型加保。

	          3.65歲以上員工限投保65歲以上等級。

	          4.加保生效後至96.10.20日屆期，期間不受理退保作業，但可隨時加保。若於保險期間離職者，應繳清離職日至96年10月20日期間保費。

	          5.子女採計戶者，其新生兒於加保後出生，應待次年度續保時始保障。

	          6.同戶眷屬不可中途加保。


基本資料：

	稱　　謂
	姓　　名
	身份證字號
	出生年月日
	受益人

	員工本人
	
	
	
	依約定批註

	員工配偶
	
	
	
	依約定批註

	員工子女
	
	
	
	依約定批註

	員工子女
	
	
	
	依約定批註

	員工父親
	
	
	
	依約定批註

	員工母親
	
	
	
	依約定批註


註:1.本團體保險採自由加保，教職員工本人之保險費自行支付50%，學校負擔50%，眷屬部份則由教職員工本人完全負擔，保費於每月薪資中扣抵。

   2.教職員工本人投保後，其配偶、父母及子女方可加保。

教職員工簽章:                 　　　　    年    月    日

佛光大學確認章:

