	零 用 金 付 訖
年   月   日

	



          高雄市苓雅區福東國民小學
粘 貼 憑 證 用 紙
年   月   日（付款憑單、支出傳票）第          號  憑證共    張
	憑證編號
	預      算      科      目
	金           額
	用 途 說  明

	
	
	十萬
	萬
	千
	百
	十
	元
	

	第     號
	業務計畫：532國民小學教育                   
工作計畫：53220000各校經常門分支計畫
用 途 別：183傷病醫藥費     
	
	＄
	
	
	
	
	年
健康檢查補助費



	高雄市苓雅區福東國民小學   年度教職員健康檢查補助費申請表

	申請人
姓名
	
	職稱
	

	身分證字號
	
	出生年月日
	　　年　　月　　日

	檢查日期
	　　年　　月　　日
	申請日期
	　　年　　月　　日

	檢查醫院
	
	檢附證件
	健康檢查繳費收據正本
(粘貼於背面)

	符合健檢
條件（ˇ）
	□校長    ■教職員、聘僱、長期代理教師40歲以上者

	核准補助
金額
	□新臺幣壹萬元整  □新臺幣肆仟伍佰元整  □新臺幣參仟伍佰元整

	領款收據
	以上金額
業已如數
收訖此據
	新臺幣肆仟伍佰元整
	具領人
簽章
	

	人事單位
	會計單位
	機關
首長
	

	
	
	
	


附註：
一、補助對象應至下列醫療機構實施健檢，始得申請健檢補助：
(一)經衛生福利部評鑑合格之醫院或教學醫院。
(二)經財團法人醫院評鑑暨品質策進會健康檢查品質認證之診所。
(三)經勞動部認可辦理勞工一般體格與健康檢查之醫療機構。
二、補助金額：
(一)校長：每年1次，補助10,00元。
(二)教職員40歲以上者：每2年1次，補助4,500元。
三、新台幣國字大寫：零、壹、貳、參、肆、伍、陸、柒、捌、玖、拾、佰、仟、萬、億。


	健康檢查繳費收據正本粘貼處

	


(請以A4雙面列印)
