「完全」或「部分」免扣取補充健保費對象
申請書
	申請人
(即受款人)
	
	身分證字號
(護照號碼)
	

	出生日期
	  年     月     日
	聯絡電話
	

	地址
	□□□

	本校服務單位
	

	有效期間

(以一學期為限)
	    年    月    日 至    年    月    日止

	免扣取對象(請勾選)
	檢附文件類別

	□無投保資格者
	外籍須附居留證或護照

	□中低收入戶
	有效中/低收入戶證明文件

	□專門職業及技術人員自行執業者
	投保單位出具的在保證明

	□自營作業而參加職業工會者
	職業工會出具的在保證明或繳費證明

	□經濟困難者
	出具有效期限內之經濟困難者證明文件

	□具身心障礙身分者
	身心障礙手冊或證明

	□其他
	文件名稱：_________________

	申請人(簽名)
	
	承辦單位

(核章)
	


