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 富邦人壽保險股份有限公司工會
【會員申訴申請書】


                                                  申請日期：
	申訴人：
	
	連絡電話：
	
	會員編號：
	

	通訊單位：
	
	職級：
	
	到職日：
	

	申訴主旨：
	
	申訴類別：


	事發時間：
	
	

	事由說明：                                    (頁面如不足陳述，後續請以A4紙填寫)


	                                              申請人簽名：                  

	受理執行者
	申訴組
	收件人

	日期：
	日期：
	日期：


富邦人壽保險股份有限公司工會
TEL:(02)2579-2624  FAX:(02)2579-1450
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