
領             據

領

據

茲收到金門縣政府身心障礙者社會保險自付保險費現金補助

計新臺幣     萬     仟    佰    拾    元整

請在此處浮貼郵局或銀行存摺封面影本

具
領
人
（
身
心
障
礙

者
）

姓名：                   (簽章)
身分證字號：

戶籍地址：

聯絡電話：                                                                                            

應

備

文

件

1. 申請書及領據

2. 身心障礙證明影本(正反面)
3. 戶口名簿或身份證影本

4. 存摺封面影本

5. 投保單位開立之自付保險費證明或金融單位繳款收據正本

  備註：1 月份至 6 月份保險費補助於當年度 9 月底前撥付，7 月份至 12 月份保

       險補助於次年度 3 月底前撥付。以虛偽之證明或其他不當行為取得保險費

       補助者，除追回已領之補助費用外，涉及刑事責任者移送法辦。

中  華  民  國        年        月        日


