	案件編號：


	收件日期：
	收件者：
	備註：本欄申請人免填


連江縣中低收入家庭內未滿18歲兒童及少年全民健康保險自付之保險費補助申請表
申請日期：    年    月    日

壹、基本資料
	1、 姓名：               身分證統一編號：            出生年月日：

姓名：               身分證統一編號：            出生年月日：

2、 戶籍地址：       市      區      里      鄰        路       街      巷      弄     號      樓
3、 申請人姓名：         身分證統一編號：              關係：□父 □母 □其他（請註明）                
4、 通訊地址：       市      區      里      鄰        路       街      巷      弄     號      樓
5、 聯絡電話：                行動電話：


貳、全家人口及收入狀況
	人口數
	稱謂
	姓名
	出生
	足齡
	身障類別及等級
	工作能力
	收入項目
	全民健保加保狀況
	初核結果

	
	
	身分證統一編號
	年
	月
	日
	
	
	
	工作收入
	不動產收入
	利息收入
	其他收入
	小計
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	無
	有
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 有 □未納保        

投保單位：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 有 □未納保        

投保單位：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 有 □未納保        

投保單位：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 有 □未納保        

投保單位：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 有 □未納保        

投保單位：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 有 □未納保        

投保單位：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（人口欄位不足時，請在此浮貼）
備註：
壹、申請本案所需文件

一、必備文件

□全家人口戶籍資料乙份（請參考其他注意事項1）

二、其他相關證明文件（因財稅單位無法提供當年財稅資料，申請人全戶如有以下相關變動或個人特殊狀況請自行檢具）

· 離職證明正本　　□身心障礙手冊影本   □優惠存款證明影本   □軍公教薪資證明影本     □房屋或土地交易證明影本

□在臺無戶籍國民者﹝含括華僑、已取得我國國籍之外國人﹞或大陸地區人民之身分證明、團聚或居留等證明文件
· 公立醫療機構或評鑑合格醫院開立罹患嚴重傷病需三個月以上之治療或療養之診斷書正本

· 最近兩年（集保）存摺封面、交易內頁、對帳單影本    □學生證影本  　□退休證明影本 　□扶養證明正本   □其他證明　　　　         
貳、注意事項

1.依據社會救助法規定全家人口計算人口範圍，除申請人外，包括下列人員：

（1）配偶。（2）一親等之直系血親。（3）同一戶籍或共同生活之其他直系血親及兄弟姊妹。
（4）前三款以外，認列綜合所得稅扶養親屬免稅額之納稅義務人。

2.申請人有義務提供本項補助審查所需相關資料，供受理單位正確審核，並每年接受本縣主管機關資格調查，如有本辦法第14條所訂情形之ㄧ者，須將溢領保險費補助金額繳回本縣主管機關。
3.家庭總收入應計算之全家人口戶籍資料得由受理單位查調，資產部份原則上應由申請人主動據實申報，由受理單位查對最新年度之財稅資料綜理審查。
參、受補助人            將於      年       月滿18歲，屆時將自動取消補助資格。
受補助人            將於      年       月滿18歲，屆時將自動取消補助資格。

肆、若有虛報不實情形經查明者，除無條件繳回補助款外，願負一切法律責任。
伍、本人　□同意　□不同意　將本人戶內資料提供相關單位作學術研究或非營利目的之使用。
申請人：                          (簽章)　  ※父母、監護人或相關人員

· 申請人請備齊相關文件親洽或以掛號郵寄方式向【受補助人】戶籍所在地之鄉公所申請。                                          

第一聯：公所留存   第二聯：民政局留存   第三聯：申請人留存
連江縣中低收入家庭內未滿18歲兒童及少年全民健康保險自付之保險費補助審核表

申請日期：    年    月    日                 案件編號：    
壹、基本資料

	一、姓名：               身分證統一編號：            出生年月日：

姓名：               身分證統一編號：            出生年月日：

二、戶籍地址：       市      區      里      鄰        路       街      巷      弄     號      樓

三、申請人姓名：         身分證統一編號：              關係：□父 □母 □其他（請註明）                
四、通訊地址：       市      區      里      鄰        路       街      巷      弄     號      樓

5、 聯絡電話：                行動電話：


貳、審核情形
	一、產權：□自有房屋：評定標準價格             元            □配住  □借住
          □租賃：每月租金                     元  租賃證明   □有    □無
二、土地：          筆          公告現值          元（房屋＋土地＝                 元）
三、存款＋投資：             元＋         元＝                元
四、其他                     元


參、初核標準：（請依據國稅局、地方稅稽徵機關提供財稅資料或實際調查資料填寫）

	審核項目
	初核結果
	
	不符合資格原因

	1.全家人口數
	
	
	□收入超過標準

	2.全家每月總收入
	
	
	□存款超過標準

	3.平均每人每月收入
	
	
	□財產超過標準

	4.全家每月最低生活費
	
	
	□其他


肆、初核結果：

	初

核

結

果
	□符合補助  □不符合補助

	
	村   幹   事

	
	承   辦   人

辦

人

	
	課       長

	
	鄉        長 
	


伍、復核結果：

	復

核

結

果
	□符合補助  □不符合補助

	
	承   辦   人
	
	課       長
	
	專       員
	
	局       長
	
	秘   書   長
	
	縣       長
	








