臺南市政府社會局65歲以上中度及輕度身心障礙者全民健康保險
       自付保險費補助申請書               
                                    申請日期： 　年　  月　　日  
	身心障礙者
	姓 名
	
	身分證字號
	

	
	生 日
	民國    年    月    日
	障礙類別及等級
	             障
 □中度 □輕度

	
	戶籍  地址
	臺南市     區       路（街）  段　　巷　 弄　 號　 樓之　　　

	
	聯絡  電話
	

	代理人
	姓  名
	
	身分證字號
	
	電話
	

	
	與身心障礙者關係
	

	檢附文件
	 (1.戶口名簿影印本。
 (2.保險費自付額繳費證明正本；保險費經由金融機構轉帳支付者，檢附健保
     署開具之繳費證明；如在機構團體投保者，請投保單位出具繳費證明。
 (3.領款收據(請填身心障礙者基本資料即可)。

	備註：
一、「臺南市政府辦理六十五歲以上中度及輕度身心障礙者全民健康保險自付保險費補助作業要點」第3點規定，本項補助對象為設籍於本市，年滿六十五歲，領有中度或輕度身心障礙證明，且無下列情形之一者：
   （一）健保自付保險費已由國軍退除役官兵輔導委員會支付。
   （二）符合其他健保費用補助資格，且保險費已由政府機關編列預算支付。
   （三）經稅捐稽徵機關核定最近一年綜合所得稅稅率達百分之十二以上。

    符合前項規定者，自當月起補助其自付保險費。
二、本補助金額，每人每月最高補助金額為全民健康保險法第十條第一項第六款第
    二目規定之被保險人應自付之保險費。但不包括依全民健康保險法第三十一條
    規定應繳納之補充保險費。

申請人簽章：                      代理人簽章：_____________

                                                                   


