 金門縣政府公務人員健康檢查補助費申請表

	申請人姓名
	
	出生日期
	年   月   日

	服務單位

及職稱
	
	身分證號
	

	指定存入帳戶
	銀行別
	

	
	戶名
	
	帳號
	

	通訊地址
	

	連絡電話
	

	檢查地點
	
	檢查日期
	111年  月  日

	申請補助金額
	　新臺幣　  萬　零　仟　零　佰　零　拾　零  元整

	核准補助金額
	　新臺幣　  萬　零　仟　零　佰　零　拾　零  元整

	茲領到

　健康檢查補助費新臺幣　  萬　零　仟　零　佰　零　拾　零  元整。

　　　此　據
  　　　　　　　　　　　　　　具領人 　　　  　　　　  　　　　　 （簽名蓋章）

中      華     民      國    　111    年      月       日
醫院收費單據正本黏貼處（須有健康檢查之註記）請浮貼

	

	                           存摺影本黏貼處請浮貼



	申請人
	單位主管
	人事單位
	行政處(出納)
	主計單位
	機關首長

	
	
	
	
	
	


