財團法人台慶科技教育發展基金會 

	聘僱人員-勞保/健保/勞退金異動通知書
聘用員工(被保險人)：　　　　　        　　

	身份證號:
	出生年月日:       年     月     日
	行動電話:
	

	計畫編號:
	辦公室電話:
	經辦人:
	辦理日期：

	異動項目

(請勾選)
	生效起始日

(年/月/日)
	異動前 
	異動後
	備       註

	
	
	月支薪
	月投保金額(級距)
	月支薪
	月投保金額(級距)
	

	□勞保
	
	
	
	
	
	

	□健保
	
	
	
	
	
	

	□勞退金(雇主)
	
	(原)月提繳薪資                 
(原)提繳率                %
	(異動後)月提繳薪資                

(異動後)提繳率               %
	

	□勞退金(個人)
	
	(原)月提繳薪資                 

(原)提繳率                %
	(異動後)月提繳薪資                

(異動後)提繳率               %
	

	注意事項
	1.聘用助理薪資調整時，新給付薪資金額超過【原投保級距】者，即應填具本通知書，向本會辦理異動申報手續。

	
	2.調薪者自通知 ( 辦理異動手續 ) 之次月一日起生效 ( 例：在3月份任何一天辦理調薪，勞健保保費均自04月1日起生效調整 )。

	
	3.調薪者月投保金額應據實填報辦理投保異動申報，以免影響權益。

	聘用員工  (簽名)                    蓋章          日期             
計畫主持人(簽名)                    蓋章          日期             


