
澎湖縣六歲以下幼童健保費自負額 繳費證明 

茲證明本投保單位員工及其眷屬（姓名、金額詳如下表），已由本

投保單位依法按月扣繳全民健康保險費。倘提供資料如有虛報不

實，經查明者，願負相關法律責任，特立此證明為證。 

 

此致 澎湖縣政府社會處 

稱謂 姓名 身份證字號 
月投 

保金額 

已扣繳之月份/金額 

合計 
月份  

員工

本人 
   

自付 

金額 
  

眷屬    
自付 

金額 
  

 

 

投保單位章：             負責人章：                承辦人員章： 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

填表日期：         年           月            日     ※本表可自行影印使用 

 

 

申請人補繳【保險費自負額繳費證明】注意事項： 

1.受補助兒童健保費繳交予投保單位後，若單位無開立繳費收據者，請單位填具本繳費證明表，並於繳

費收訖日或填表日起 3 個月內，將繳費收據或繳費證明正本親送或郵寄至本府社會處，俾利日後辦理

核退補助款事宜，逾期繳交將不受理。 

2.遞送地址：880澎湖縣馬公市治平路 32號；收件人：澎湖縣政府社會處社工婦幼科（6 歲以下幼童健

保補助）。 

3.如有疑問請致電：澎湖縣政府社會處 06-9274400分機 396。 

                               收件日： 


