	附件一


  高雄市政府補助市民生育第三名以上子女之全民健康保險自付額

	領      據         ※請自行影印日後備用

	受補助兒童姓名
	
	申請人姓名

(父或母)
	

	受補助兒童

身分證統一編號
	
	行動電話
	

	受補助兒童

生日年月日
	
	聯絡電話
	


	申請年月
(新生兒出生當月依序填寫)
	投保類別
	月投保金額
	社會局補助金額
	審核

(本欄位由社會局填寫)

	
	第一類：公司

第二類：工會

第三類：農漁保

第六類：區公所
	(依實際月投保金額填寫)
	(依實際扣繳金額填寫，每月最高補助659元)
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	
	第      類
	
	
	

	申請人簽章：                 補助金額總計：        元 

申請日期           年          月          日                                                                                                                                       

	以下欄位由社會局審核填寫:

	申請
月份
	    年  月至   年   月
	核定補助

金額總計
	          元                 
	審核人員 

	
	
	
	
	


