新北市外燴服務人員職業工會
團體意外保險  加保同意書
會員           同意於    年    月   日 加保
新光產物保險,並己了解各項相關理賠給付項目如因個人因素未繳納團保費用達三個月以上自願停保，如因遲繳保費之損失及争議，本人願承受一切之損失與貴會無關，特此聲明。
眷屬:         出生年月日:         字號:          
眷屬:         出生年月日:         字號:            
此致
新北市外燴服務人員職業工會
立同意人：                    蓋章：

身分證字號：
出生年月日:
聯絡電話：

地    址：  

中華民國       年      月      日
