財團法人德澤醫學研究基金會
勞工保險、全民健康保險加保暨勞工退休金提繳申請書

__________於財團法人德澤醫學研究基金會補助研究計畫下擔任研究助理（□專任□兼任），月薪         元，加保暨提繳日期_____年_____月_____日（無法往前追溯），請辦理該員工之
□勞工保險、勞工退休金提繳（依法定最低提繳率提繳）
□全民健康保險（兼任已由主要工作單位加保者可不保）
所需之雇主負擔費用每月自計畫經費扣除。

註：助理離職時請於離職前填寫離職申請書，如因延遲通知而產生之費用與責任將由助理及計畫主持人負擔。

計畫主持人：

計畫編號：

計畫名稱：

計畫執行期限：

此致

財團法人德澤醫學研究基金會


主持人簽章：

中華民國　　年　　月　　日

