應  聘  書
«姓名» 茲應佛光大學聘為 «單位» 兼任教師，同意履行專科以上學校兼任教師聘任辦法、本校教師聘任服務規則及聘約所載之約定。
應聘人簽名：
蓋      章：
身分證字號：
中華民國     年     月     日
--------------------------------------------------------------------
備註:簽訂本應聘書時應詳閱並填列附件「佛光大學兼任教師保險調查表」，即同意本校依此辦理相關作業。聘約期間保險情況若有變動時，應及時通知本校，以維護雙方權益。
           佛光大學兼任教師保險調查表       107.1
	應聘
單位
	«單位»
	姓
名
	«姓名»
	兼任職稱
	

	出生年月日
	  年   月    日
	身份證字號
	
	授課鐘點數
	每週授課    小時
每週鐘點費合計       元

	加  保  情  形
	勞工保險
	□本人目前已參加公教人員保險、軍人保險或私立學校教職員保險，
不符合參加勞工保險。任職單位：                           

	
	
	□本人有專職工作已參加勞工保險，投保單位：                 
□本人有兼職工作已參加勞工保險，投保單位：                 

□本人無其他專、兼職工作，且未加入勞工保險。

□本人已於職業工會參加勞工保險，工會名稱：                 
（請另附投保或繳費證明，以茲證明免除扣繳二代健保補充保費身份）
□本人另有其他保險（□農保/□漁保/□榮保），投保單位：                   
（農保人員請注意是否涉及農保退保，一年內參加勞保不得逾越180天）

	
	
	□本人已領取勞工保險老年給付。
□本人已領取其他社會保險養老給付。

	
	勞退金
	□本人有專職身份或已領取相關退休給付或符合勞工保險最高投保級距者，不符合提撥勞工退休金。
□本人符合參加勞工保險且未具本職身份，擬以兼任教師提撥勞工退休金。

	
	健保
	□本人已在其他單位加保，不加入全民健康保險。
□本人於本校兼任之收入為最高薪且未在其他單位加保，欲以『佛光大學』為加保單位。□眷屬同時加保，眷屬姓名                 （眷屬加保限被保險人之直系尊、卑親屬及配偶，請附戶口名簿影本等相關證明）

	其他身份
	□身心障礙人士(具有減免身分時請檢附相關資料)   
□外籍人士(需辦理工作證者報到時請檢附相關資料)

	說明:

一、本調查資料及佐證資料請應聘學期前，第一學期為每年7月25日，第二學期為每年1月25日前連同應聘書繳送人事室。

二、本校兼任教師係依據專科以上學校兼任教師聘任辦法規定、教育部函轉行政院勞工委員會函、全民健康保險法等規定辦理。上述未具本職之定義，係依據專科以上學校兼任教師聘任辦法第12條為準。
三、聘用期間被保險人如辭聘、開課人數不足未開課、中途離職等情事，請主動通知聘任單位或人事室辦理退保，倘未即時辦理退保，將繼續扣繳保費，致本校溢繳保費或有損害本校利益者，願負擔損害賠償或補償責任。
四、投保薪資以每月授課鐘點費辦理，請務必確實填寫職稱、每週授課鐘點數與鐘點費。本校兼任教師鐘點費支付標準表:

類別
兼任教授
兼任副教授
兼任助理教授
兼任講師
日間授課
925
795
735
670
夜間授課
965
825
775
715
備註
日夜間係依本校開排課辦法認訂。
五、如有任何疑異，請洽人事室承辦人員，保險業務洽詢分機11621戴小姐，聘任業務洽詢分機11611楊先生。
前述勾選條件經本人檢覈並確認完畢，所附之佐證資料確實符合規定。
 (被保險人)本人：                             (請簽章)     年    月    日


