
切   結   書

具切結書人             會員證            號，於民國
      年    月    日，申請加入台中市廣告代理職業工會，並由工會辦理□勞工保險□全民健康保險加保,後一切遵循工會組織章程規定，絕無異議，恐口說無憑，特立此據。

此 致
台中市廣告代理職業工會

具切結書人：
身份證字號：                出生年月日：
地     址：
聯 絡 電 話：
e-mail:
勞保投保薪資：         元
健保投保薪資：         元

依附眷屬(1)：            依附眷屬(3)：
依附眷屬(2)：            依附眷屬(4)：
填表日期：中 華 民 國     年     月     日
                                    工會傳真：04-23296893

                                      備    註：1.請務必填寫加保日期，並於下午 
                                                  5點前回傳至工會，俾利辦理加保
                                               手續；未於時間內傳真次日辦理。
                                                       2.回傳後務必來電確認是否傳真成功

