薪資調整同意單-A聯         ※請注意B聯上方寄回日期
本人同意      年    月
勞工保險投保薪資
__萬__仟__佰__拾__元整調為__萬__仟__佰__拾__元整；
並同意於       年    月

__萬__仟__佰__拾__元整調為__萬__仟__佰__拾__元整。
1.本會薪資調整月份統一為每年1、4、7、10月；請於調整月份前2個月繳交至本會，逾期不受理；薪資調整為1年1次，薪資調整同意單每2年寫1次，請特別注意。
2.辦理薪資調整手續為：

  (1)親洽(來電)索取調薪單→(2)本會寄發調薪單→(3)會員收取填寫後B聯寄回本會→
  (4)7日後來電確認→(5)完成  
※若於調整薪資前後或期間有住院且並申請其他相關給付時，會導致給付無法核定或取消資格，本會恕不負責；敬請會員特別留意並誠實告知，以保障己身權益。
3.本會勞工保險投保薪資共分7級(勞工保險薪資調整，全民健康保險薪資亦同調整)，調整級距金額為29,500→30,300→34,800→38,200→43,900→45,800
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會員號碼：        會員姓名：         
本人同意上述事項後將B聯填寫完成寄回本會

此致  新北市理燙髮美容材料運送業職業工會

(薪資調整同意單不得塗改，若塗改視為無效)
(請沿下方虛線剪下後將B聯依指定日期寄回，逾期不受理)

薪資調整同意單-B聯 請於     年     月    日前寄回
本人同意      年    月

勞工保險投保薪資
__萬__仟__佰__拾__元整調為__萬__仟__佰__拾__元整；
並同意於       年    月

__萬__仟__佰__拾__元整調為__萬__仟__佰__拾__元整。
會員號碼：          (請填寫)會員姓名：           (請簽名   蓋章)
出生年月日：        (請填寫)身分證字號：         (請填寫)
※若於調整薪資前後或期間有住院且並申請其他相關給付時，會導致給付無法核定或取消資格，本會恕不負責；敬請會員特別留意並誠實告知，以保障己身權益。
此致  新北市理燙髮美容材料運送業職業工會

※薪資調整同意單不得塗改，若塗改視為無效；且未簽名或蓋章視同無效!!
※若為代辦人辦理，請與會員本人先行確認。
代辦人：              身分證字號：
關係：                連絡電話：
※請依期限內將B聯剪下寄回，傳真不受理，敬請配合!









