
 

附件一 

 

聲          明        書 

茲本人                 自願於  年   月   日起，不參加臺

南市議員及里長福利互助，同時瞭解未參加互助者，即無申請互助

金之權利。 

此致 

     臺南市政府民政局 

 

立  據  人：                   （簽名蓋章） 

身分證字號： 

 

 

 

 

中 華 民 國   年   月   日  

 

 



 

附件二 

臺南市議員及里長福利互助參加（異動情形）福利互助人員名冊 

           日期： 

           文號： 

參加互助機關名稱：                                                                  

屆別 
互助人 參加互助

日期 

異動情形 
備註 

職別 姓名 原因 生效日期 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

  主辦單位：                     機關長官： 

  

說明： 

1.職別欄：分別填明議員、ＯＯ里里長。 

2.參加互助日期：填寫就職到任或申請日期(年月日)。互助人於新任、卸任任

期交接，得自交接之次月起參加互助。 

3.異動情形：指停止、恢復、退出互助等情形。 

4.參加互助機關應將此份名冊一份送主管機關備查，一份自行留存。 

5.遇有變動時應隨時更新。 



 

附件三    

臺南市議員及里長福利互助資料卡   填表時間： 年 月 日(正面) 

參 加 互 助 

機 關 名 稱 
 屆  別       屆 

參 加 互 助 

日期(年月日) 
 

職     稱  姓  名  性      別  

身分證字號  出生日期 民國   年   月   日 

住     址  

親
屬
（
父
母
、
配
偶
、
撫
養
之
子
女
） 

稱 謂 姓 名 出生日期 職 業 備 註 

 
    

 
    

 
    

 
    

     

     

     

     

互助人簽章： 

主辦單位：                           機關長官： 

說明： 

1.參加互助機關應將此份資料卡一份送主管機關備查，一份自行留存。 

2.本卡應列之親屬如有新增加成員應報主管機關備查並建檔。 



 

附件三                                                            

臺南市議員及里長福利互助資料卡                        (背面) 

異動 

紀錄 

異 動 原 因 
停 止 互 助 恢 復 互 助 退出互助 備 註 

年 月 年 月 年 月  

        

        

        

互
助
金
给
付
紀
錄 

年 月 日 受益人姓名 與互助人關係 補助事項 補助金額 

       

       

       

       

       

       

       

       

附記  

 



 

附件四         

臺南市議員及里長福利互助繳納互助費清冊（計算表） 

參加互助機關：                            中華民國  年 月份至  月份 

上月 

份參 

加人 

數 

本 月 份 
本 

月 

份 

異 

動 

概 

 況 

1、增加互助  人， 

姓名： 

2、退出互助  人， 

姓名： 

3、停止互助  人， 

姓名： 

4、恢復互助    人， 

姓名： 

增 加 

互 助 

人 數

ˇ 

退 出 

互 助 

人 數 

停 止 

互 助 

人 數 

恢 復 

互 助 

人 數 

實 有 

參 加 

人 數 

人 人 人 人 人 人 

本 月 份 實 有 參 加 互 助 人 員 名 冊 

備 註 號 

次 
姓 名 

繳 納 

金 額 

號 

次 
姓 名 

繳 納 

金 額 

號 

次 
姓 名 

繳 納 

金 額 

1   11   21    

2   12   22   

3   13   23   

4   14   24   

5   15   25   

6   16   26   

7   17   27   

8   18   28   

9   19   29   

10   20   30   

合 計  

填製日期       年   月   日   

主辦單位：            會計單位：           機關長官： 

說明： 

1.參加互助機關應將此份清冊一份送主管機關備查，一份自行留存。 

2.互助人於新任、卸任任期交接，得自交接之次月起參加互助；機關補助之互助費以當月卸任之互助人數計算。 

3.互助人如有停職、去職、辭職、死亡等情形，其預收月份之互助費應辦理退還互助人或受益人。 



 

附件五         

臺南市議員及里長福利互助經費收支明細表 

參加互助機關：                     中華民國  年  月份至  月份 

項 目 及 摘 要 

本 月 合 計 截 至 本 月 止 累 計 

百 

萬 

十 

萬 
萬 千 百 十 元 

百 

萬 

十 

萬 
萬 千 百 十 元 

收   項  

代收互助人負擔部分福利互助費 

             人           月 
              

代收機關補助部分福利互助費 

             人           月 
              

收 互 助 會 核 撥 喪 葬 互 助 金  

撥款通知單    字第        號 
              

收 互 助 會 核 撥 失 能 互 助 金   

撥款通知單    字第        號 
              

收互助會核撥傷病住院醫療互助金 

撥款通知單    字第        號 
              

收 款 合 計               

付   項  
繳互助人負擔部分福利互助費 

（詳付計算表上款劃撥臺灣銀行臺 

南分行第         號專戶） 

              

付喪葬互助金本月  件累計    件               
付失能互助金本月  件累計    件               
付 傷 病 住 院 醫 療 互 助 金 

本 月    件 累 計     件 
              

付 項 合 計               
備 註  

說明：1.依據繳納互助費及會計報表作業手續補充規定，除發出收支月份填報表外，其他各月免
予填報。 

2.截至本月止累計欄以年度別為準。 
3.報送時請將銀行繳款單存根聯正本及相關資料影本一併檢附。 

主辦單位：            會計單位：           機關長官： 
說明： 

1. 參加互助機關應將此份清冊一份送主管機關備查，一份自行留存。 

2. 互助人於新任、卸任任期交接，得自交接之次月起參加互助；機關補助之互助費以當月卸任之互助人數計算。 

3. 互助人如有停職、去職、辭職、死亡等情形，其預收月份之互助費應辦理退還互助人或受益人。 



 

附件六                                             
參加互助機關名稱：                        填報日期：    年    月    日        

附註： 

1.受益人填具申請書依據事實填寫，必要時得通知受益人提出有關證明。 
2.本表各欄填載是否屬實應由主辦單位負責查證後在審查意見欄加註切實按語。 
3.機關長官及主辦單位蓋章時一律蓋職名章。 
4.如有不實情事，受益人應負冒領之責，主辦單位亦應負連帶責任。 
5.審查意見「初審」欄由參加互助機關填寫，「複審」欄由主管機關填寫。 
6.身分證明文件：戶籍謄本、戶口名簿或身分證等足資證明身分及關係者。 
7.診斷證明書：應註明病情及住院日期（入院及出院日期）。 
8.醫療費用收據：應檢附正本，由醫療機構製發，收據上應註明住院者姓名，按面額貼足印花，
加蓋醫療機構及收款章。但醫療機構所用計算單證明書、估價單及繳款通知等，均不得作為收
據。如以影本提出申請，應由受益人填具確實原因並註記本影本與正本相符，蓋章確認後，據
以申請互助金。 

9.匯款金融帳戶影本：主管機關核定金額後，依匯款行庫規定，扣除手續費後，撥匯受益人帳戶；
如受益人無法提供帳戶，另行辦理支領作業。 

臺南市議員及里長福利互助請領傷病住院醫療互助金申請書 

住院者 
姓 名  

受 益 人 
姓 名  

出 生 日 期  身分證字號  

傷 病 

 

 

住 院 

日 期  住院者與互助人關係 □本人/□眷屬：        

原 因 
（ 病 名 ）  實際支付醫藥費金額  
地 點  

互 助 人 有 無 其 他 
親 屬 擔 任 公 職 □有 □無 

有無親屬以同一事故向
其他機關申請互助補助 

□有   □無 

附 註 上開資料如有填載不實之情事，受益人應負冒領之責。 

隨 附 證 件 

一、診斷證明書  張 
二、醫藥費用收據  張（含明細） 
三、請領互助金收據 
四、身分證明文件 
五、匯款金融帳戶影本 

受 益 人 簽 章  申 請 日 期      年  月  日 

本年度內已領傷病
住院醫療互助金額 

新台幣         元 

審 查 意 見 

初審 複審 

意見說明： 

 

 

主辦單位         機關長官 

審核結果： 

□ 符合補助新台幣      元整 

□ 不符補助 

承辦單位       單位主管 

 



 

附件七                                                   

參加互助機關：                         填報日期：    年    月    日 

臺南市議員及里長福利互助請領失能互助金申請書 

失 能 者 姓 名 
（ 互 助 人 ）  身 分 證 字 號  

失 能 
 

情 形 

確 定 
失 能 日 期  

治 療 經 過 及 
 

失 能 概 況 
 

失 能 類 別  

失 能 程 度 

□全失能  

□半失能 

□部分失能 

請 領 互 助 金 額 新台幣        萬元 

附 註 上開資料如有填載不實之情事，互助人應負冒領之責。 

隨 附 證 件 

□失能證明書  份 

□請領互助金收據一張 

□匯款金融帳戶影本 

互 助 人 簽 章  申 請 日 期 年    月    日 

審 查 意 見 

初審 複審 

意見說明： 

 

 

主辦單位          機關長官 

審核結果： 

□ 符合補助新台幣          元整 

□ 不符補助 

承辦單位           單位主管 

 

附註： 

1.互助人填具申請書依據事實填寫，必要時得通知互助人提出有關證明。 

2.本表各欄填載是否屬實應由主辦單位負責查證後在審查意見欄加註切實按語。 

3.機關長官及主辦單位蓋章時一律蓋職名章。 

4.如有不實情事，互助人應負冒領之責，主辦單位亦應負連帶責任。 

5.審查意見「初審」欄由參加互助機關填寫，「複審」欄由主管機關填寫。 

6.失能證明書，由規定醫療機構出具，如經Ｘ光檢查者，應另附Ｘ光報告書。 

7.匯款金融帳戶影本：主管機關核定金額後，依匯款行庫規定，扣除手續費後，撥匯受益人帳

戶；如受益人無法提供帳戶，另行辦理支領作業。 



 

附件八                                             

參加互助機關：                      填報日期：    年    月    日 

臺南市議員及里長福互助請領喪葬互助金申請書 

死 
 
 
 
亡 
 
 
 
者 

姓 名  
受益人 

姓 名  

出 生 日 期  身分證字號  

死 亡 日 期  死亡者與互助人
關係 

□本人/□眷屬：        
死 亡 地 點  

死 亡 原 因  請 領 互 助 金 額 新台幣        萬元 

互助人有無其他 
親 屬 擔 任 公 職 □有 □無 

有無親屬以同一事
故向其他機關申請
互 助 補 助 

□有   □無 

附 註 上開資料如有填載不實之情事，受益人應負冒領之責。 

隨 附 證 件 

一、死亡證明書一張 

二、身分證明文件 

三、請領互助金收據一張 

四、匯款金融帳戶影本 

受 益 人 簽 章  申請日期 年       月      日 

審 查 意 見 

初審 複審 

意見說明： 

 

 

主辦單位            機關長官 

審核結果： 

□ 符合補助新台幣          元整 

□ 不符補助 

承辦單位           單位主管 

附註： 

1.受益人填具申請書依據事實填寫，必要時得通知受益人提出有關證明。 

2.本表各欄填載是否屬實應由主辦單位負責查證後在審查意見欄加註切實按語。 
3.機關長官及主辦單位蓋章時一律蓋職名章。 
4.如有不實情事，受益人應負冒領之責，主辦單位亦應負連帶責任。 
5.審查意見「初審」欄由參加互助機關填寫，「複審」欄由主管機關填寫。 
6.身分證明文件：戶籍謄本、戶口名簿或身分證等足資證明身分及關係者。 
7.死亡證明書：由主治醫師出具。如死者未經任何醫師診治，或因意外傷害而死亡者，應由死亡
所在地之警察機關或法院檢察官出具合法證明文件。 

8.匯款金融帳戶影本：主管機關核定金額後，依匯款行庫規定，扣除手續費後，撥匯受益人帳戶；
如受益人無法提供帳戶，另行辦理支領作業。 



 

附件九                        

 

請領互助金收據 

 

臺南市政府民政局核定補助金額： 

新 台 幣    萬   仟   佰   拾   元 整 

 

茲收到上列核定補助      （姓名）      （項目） 

福利互助金 

此致 

  臺南市政府民政局 

 

參加互助機關名稱：          

具 領 人：          簽章 

身分證字號：             

戶 籍 地址：       市(縣)     區(鄉、鎮、市)    路(街)        

      段     巷      弄     號   樓 

 

中 華 民 國  年  月  日 

 



 

附件十：請領互助金審核檢視表    

                          年   月   日 

項目 
參加互助機關 

-初審 
備註 

有無繳交互助費 
  

申請時間是否逾期 
  

當年度內是否已申請 
  

傷病住院醫療 

累計核發數額 

 每年度互助人及眷

屬不得超過參萬元 

申請人身分是否符合 
  

同一事項是否重覆請領 
  

核對申請人帳戶姓名是否正確 
  

 

    承辦人簽章                  

 
說明：參加互助機關受理申請案時，應即詳實審查，於查證無訛後簽

具意見，連同此份檢視表及相關資料，函送主管機關核發。 
 



 

附件十一 

同 意 書  

茲為領取                    喪葬福利互助金， 

因受益人有               等            人， 

經協議由                  一人代領，立據切結 

並無異議，並檢附受益人等之戶籍謄本。 

此致 

臺南市政府民政局 

 

立同意書人：         （簽名蓋章） 

               （簽名蓋章） 

               （簽名蓋章）  

               （簽名蓋章）  

               （簽名蓋章） 

               （簽名蓋章） 

協議領取人：         （簽名蓋章） 

 

中 華 民 國  年  月  日 

 

 
說明：請領福利互助金，受益人有多人時，應協議推派一人

代領，並填寫此份書面同意書。 



 

附件十二 

同 意 書  

茲             因傷病住院，於請領傷病住院 

醫療互助金時死亡，受益人有       等   人， 

經協議由        一人代領，立據切結並無異議， 

並檢附受益人等之戶籍謄本。 

此致 

  臺南市政府民政局 

 

同意書人：              （簽名蓋章） 

                    （簽名蓋章） 

                    （簽名蓋章）  

                    （簽名蓋章）  

                    （簽名蓋章） 

                    （簽名蓋章） 

協議領取人：          （簽名蓋章） 

 

     中 華 民 國 年 月 日 

 

說明：請領福利互助金，受益人有多人時，應協議推派一人

代領，並填寫此份書面同意書。 


