保 險 費 繳 納 證 明 申 請 表

(本校專案研究計畫專任助理)

繳費期間：96年1月～96年12月
	
	姓　　　名
	身分證字號
	勞保費

扣繳金額
	健保費

扣繳金額

	本  人
	
	
	
	

	眷屬（一）
	
	
	
	

	眷屬（二）
	
	
	
	

	眷屬（三）
	
	
	
	

	眷屬（四）
	
	
	
	

	眷屬（五）
	
	
	
	

	總　　計
	
	
	
	

	備註
	1. 勞健保費扣繳金額：請申請人自行填入自96.01.01～96.12.31止，每月薪資扣繳勞健保費之總額，如有虛報不實，後果自行負責。

2. 請檢附每月薪資明細。


申請人簽名：               計畫主持人：               研發處：

