敏惠醫護管理專科學校                        正面
領                                據

一、計畫名稱：(自填並檢附有關證明資料)
二、工作日期及時間：(自填並檢附有關證明資料)
三、領款項目及標準(請於適當項目打勾)：

1、□專題演講           每小時         元【附課(議)程表】

2、□講授鐘點費□內聘   每小時         元【附課(議)程表】

                   □外聘   每小時         元【附課(議)程表】

3、□外聘專家學者出席費 每一會期       元【附課(議)程表】

4、□撰稿費計          千字每千字     元【附撰稿資料】

5、□其他項目--(自填項目及標準並附有關證明文件資料) 
四、給付總額：$

扣繳稅額：$

代扣二代健保1.91%金額：$
給付淨領大寫：新臺幣    萬    仟    佰    拾    元整($           )
	領款人簽名：                          蓋章：

	服 務 單 位：

	身 份 證 字 號

或外籍稅籍號碼
	：□□□□□□□□□□

	戶籍住址：        (縣市)         (鄉鎮市區)  郵遞區號□□□□□      

         (村里)    鄰         (路街)    段    巷    弄    號    樓

	聯 絡 電 話：


中     華     民     國          年          月          日
備註說明：

1.本表及全民健康保險補充保費資格檢核表之各欄請務必填寫清楚，字跡勿潦草，請雙面列印使用。
2.非居住者(例如華僑、外籍人士、大陸人士)，請附護照正面影本或居留證影本，並依稅法規定代扣稅款於給付後十日內繳稅及申報。
3.未於活動當天給付款項費用，請檢附領款人金融帳戶存摺影本，以利匯款及所得申報。

4.如有偽造情事或逾期繳稅及申報，其法律責任由業務承辦人員自行負責。
5.因應國稅局推行扣繳憑單無紙化，故學校不再主動寄發扣繳憑單， 造成不便，敬請見諒。

背面
敏惠醫護管理專科學校
全民健康保險補充保費(簡稱二代健保補充保費)扣費資格檢核表
	項次
	項目
	免扣取對象
	打
V
	應檢附證明文件
(證明文件應於核銷支出憑證時一併檢附)


	不符合以下各項目者
	
	請依法扣取給付總額1.91%之二代健保補充保險費

	1
	符
合
右
列
任
一
項
目
者
得
免
扣
取
補
充
保
險
費
	6項所得(或收入)皆免扣取
	無投保資格者
	
	主動告知後，由扣費義務人向健保署確認。

	
	
	
	第5類被保險人

(低收入戶)
	
	鄉(鎮、市、區)公所核發的有效低收入戶證明。

	2
	
	薪資所得(所得代號：50)
	第2類被保險人
	
	職業工會出具的在保證明或繳費證明。

	3
	
	執行業務收入 (所得代號：9A)
	專門職業及技術人員自行執業者(以執行業務所得為投保金額)
	
	投保單位出具的在保證明。

	
	
	
	自營作業且在職業工會加保者(以執行業務所得為投保金額)
	
	職業工會出具的在保證明或繳費證明。

	4
	
	未達基本工資(21,009元)之兼職薪資所得(所得代號：50)
	兒童及少年
	
	身分證明文件。

	
	
	
	中低收入戶
	
	鄉(鎮、市、區)公所核發的有效中低收入戶證明。

	
	
	
	中低收入老人
	
	社政機關核定之證明文件。

	
	
	
	領取身心障礙者生活補助費
	
	社政機關核定之證明文件。

	
	
	
	勞保投保薪資未達基本工資之身心障礙者
	
	社政機關核發有效期限內之身心障礙手冊或證明及勞工保險證明文件。

	
	
	
	國內就學之大專生且無專職工作者
	
	學校之註冊單或蓋有註冊章之學生證及無專職工作聲明書。

	
	
	
	符合健保法第100條所定之經濟困難者
	
	經濟困難之證明(依全民健康保險經濟困難認定標準認定)。

	上述檢核表請領款人務必詳實填寫，若有不實或偽造之情事，其相關法律責任由領款人自行承擔。

	   領款人(簽名及蓋章)：                    日期：  年  月  日
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