桃園縣中低收入家庭內未滿十八歲兒童及少年
全民健康保險自付保險費補助實施計畫
一、桃園縣政府(以下簡稱本府)為辦理中低收入家庭內未滿十八歲兒童及少年全民健康保險自付保險費補助審查作業，依內政部「兒童及少年醫療補助辦法」規定訂定本實施計畫。
二、符合下列各款規定者，其父母、監護人或相關人員（以下簡稱申請人）得申請全民健康保險自付保險費之補助(以下簡稱本補助)。
(一)未滿十八歲。

(二)設籍本縣。

(三)未領有政府其他全民健康保險費補助。
(四)家庭總收入平均未超過最近一年消費支出百分之九十。 
(五)家庭存款本金、有價證券、投資及其他動產價值平均分配每人每年未超過新臺幣十五萬元。

(六)家庭土地及房屋價值合計未超過新臺幣六百五十萬元。

本計畫所稱家庭應計算人口範圍及計算方式，依社會救助法相關規定辦理；土地價值，以公告現值計算；房屋之價值，以評定標準價格計算。
三、申請本補助程序及應備文件如下：

(一)申請人得由本人或其代理人檢具下列文件向兒童及少年戶籍所在地鄉(鎮、市)公所提出申請：
1. 申請表（附件一）。
2. 最近三個月之全戶戶籍謄本。
3. 國稅局核發之全戶綜合所得稅資料清單（最近一年度完稅資料）、三個月內歸戶財產查詢清單（若配偶死亡六個月內仍須檢附）。
4. 切結書（附件二）。
5. 親屬關係切結書（附件三）。

6. 勞保局核發之勞保投保資料。
7. 有工作者檢附最近三個月薪資所得證明。
8. 申請人、法定代理人之身分證、印章。（初審時檢核）

9. 委託他人代為申請者，應填寫委託書及檢附被委託人身分證影本、印章。

10. 父母離婚者，檢附離婚協議書或離婚判決書影本，並簽章切結與正本相符。

11. 失蹤者，檢附警察機關核發之六個月以上失蹤人口證明。

12. 患有重大疾病者，檢附最近三個月內公立醫療機構或經中央衛生主管機關評鑑合格之醫院診斷證明書正本。

13. 身心障礙者，檢附身心障礙手冊影本。

14. 服刑中者，檢附三個月內在監證明正本。

15. .其他證明文件（如在學或兵役證明、其他戶內人口之身心障礙手冊等）。
(二)申請資料不完備者，鄉(鎮、市)公所得通知申請人限期補正；屆期仍未補正者，視同放棄申請。
四、接受本補助之生效時間，於當月十五日以前核定通過者，自當月起算；於十六日以後核定通過者，自次月起算。
    前項生效時間起算規定，於補助資格喪失，而停止補助時適用之。
五、本補助審核作業權責分工如下：
（1） 本府：
1.訂定補助作業審查規定。

2.申請案件之核定。

3.以書面通知申請人審查結果。
4.彙整媒體資料送健保局(含異動資料)。
5.年滿十八歲兒童及少年取消補助資格。
6.申請案件之補件及複審。
7.針對本計畫第七點所列情形者，予以追回補助。
8.本案之督導及宣導。

9.資料庫維護管理。

（2） 鄉(鎮、市)公所：

1.受理民眾申請。

2.申請案件之補件及初審。

3.每年辦理申請人資格審查。
4.資料建檔及維護。

六、鄉(鎮、市)公所初核未符合本計畫申請資格者，應於公文中載明，申請人得於三十日內，檢附資料提出申復（附件四）。
七、有下列情形之一者，不予補助保險費；已補助者，由本府追回：
(一)未依本計畫規定提出必要或其他相關文件。

(二)同一事故已依其他法令取得政府保險費補助。

(三)以虛偽證明或其他不當行為申請或取得補助。

(四)不具本計畫規定之補助資格。

前項因不可歸責申請人之事由且依法令得補正時，不在此限。
八、對於已核定本補助者，本府每年應辦理申請人資格調查。
九、除兒童及少年年滿十八歲外，有下列情形之一者，申請人應於一個月內主動向原申請之鄉(鎮、市)公所申報，鄉(鎮、市)公所並應重新審核其補助資格：

(一)兒童及少年或家庭內人口死亡或失蹤。

(二)兒童及少年或家庭內人口戶籍遷出本縣。

(三)兒童或家庭內人口於本縣縣內戶籍或實際居住地址變更。
(四)不符本計畫第二點之規定。
十、受補助兒童及少年戶籍異動時：

(一)如屬本縣縣內遷移者，遷出地之鄉(鎮、市、)公所應通報遷入地之鄉(鎮、市)公所，並副知本府。遷入地之鄉(鎮、市、區)公所應重新審查，並將審查結果以書面通知申請人，並副知本府。
(二)兒童及少年本人戶籍遷出或遷入本縣者，而仍具補助資格者，應追溯至戶政機關登列之遷入日期為異動生效日。
十一、有本計畫第七點情形之ㄧ且已補助者，本府應即以書面通知申請人，向申請人追回補助款項，並副知內政部兒童局、健保局及鄉(鎮、市)公所。
桃園縣       中低收入家庭內未滿18歲兒童及少年全民健康保險自付之保險費補助申請表   □新案
申請日期：　　年　　月　　日
壹、基本資料（請確實填寫，否則一律退件）□申請本項扶助時同時申請低收入戶生活補助或政府其他健保補助     文件備齊日：　　年　　月　　日                                                    
	一、申請人(兒童少年之法定代理人)姓名：　　　　　　　　
二、戶籍地址：　　　　村（里）　　　鄰　　　　　路（街）　　　段　　　巷　　　弄      衖　　　號之　　　號　　　樓

三、現住地址：　　　　村（里）　　　鄰　　　　　路（街）　　　段　　　巷　　　弄      衖　　　號之　　　號　　　樓

四、居住情形(必填): □自宅  □租賃:每月      元 

                    □借住(□直系親屬□非直系親屬□朋友，房屋所有人姓名：___________、身分證字號：__________、電話：___________）
五、聯絡電話(必填)：(H)（　　）　　　　　　  　　　　(O) （　　）　　　　　　  　　　 行動電話09                


貳、全家人口及收入狀況：（請依據國稅局、稅捐稽徵單位提供財稅資料或實際調查資料填寫）

	受扶助子女（勾選)
	口號
	申請者之
	姓名
	性別
	出生
	足齡
	教育
	婚姻
	原住民
	健康
	收入項目（每月）
	動  產

（一年）

現金、存款

本金、有價證

券、股票、投資之合計
	不 動 產

全家人口之

（土地房屋合計）
	全民健保

加保狀況

	
	
	
	身分證字號
	男
	女
	年
	月
	日
	
	
	
	
	正常
	疾病
	身障等級
	工作

收入
	動產

收益
	利息收入
	榮民
院外
就養金
	退休俸
	其他

收入

（租賃所得、營利所

得等）
	小計
	
	
	

	
	1
	本人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□有□未納保

投保單位： 



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□有□未納保

投保單位：
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	□有□未納保

投保單位：



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□有□未納保

投保單位：



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（人口欄位不足時，請在此浮貼）以上所載全家人口及收入狀況均屬確實，上有隱瞞或不實，本人願負僞照文書及冒領公款等法律責任，並將所領扶助款繳回。
	小計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	參、就業狀況（請確實填寫，否則一律退件）

1.□就業：目前受雇單位____________________、擔任工作職稱____________________________

2.□臨時工，工作內容______________，薪水給付方式（時.日.月）_________、單價_______、每月平均工作天數_________、每月平均薪資__________。

3.□未就業，生活費來源_______________________________________________

4.□其他________________


       申請人簽名：　　　　　　　　　　　　蓋章：                         受託人簽名：                    蓋章： 
肆、扶助對象：(請於□內打勾，以註明申請人身份及所附證明文件，已低收入戶健保補助或政府其他健保補助，不得重覆申請本項扶助。)

	本規定之申請對象以設籍本縣未滿十八歲之兒童少年，且未領取政府其他全民健康保險費補助者：

一、申請本案所需文件

1.必備文件

□最近三個月全戶戶籍謄本乙份□全戶所得資料清單□三個月內歸戶財產查詢清單
2.其他相關證明文件（申請人全戶如有以下相關變動或個人特殊狀況請自行檢具）

□離職證明正本　　□身心障礙手冊影本   □優惠存款證明影本   □軍公教薪資證明影本   □房屋或土地交易證明影本   □在臺無戶籍國民者（含括華僑、已取得我國國籍之外國人）或大陸地區人民身分證明文件   □公立醫療機構或評鑑合格醫院開立罹患嚴重傷病需三個月以上之治療或療養之診斷書正本

□最近兩年（集保）存摺封面、交易內頁、對帳單影本    □學生證影本  　□退休證明影本 　□扶養證明正本   □其他證明　　　　         
二、注意事項

1.依據社會救助法規定全家人口計算人口範圍，除申請人外，包括下列人員：

（1）配偶。（2）一親等之直系血親。（3）同一戶籍或共同生活之其他直系血親及兄弟姊妹。（4）前三款以外，認列綜合所得稅扶養親屬免稅額之納稅義務人。

2.申請人有義務提供本項補助審查所需相關資料，供受理單位正確審核，並每年接受直轄市、縣（市）主管機關資格調查，如有本辦法第14條情形之ㄧ者，須將溢領保險費補助金額繳回直轄市、縣（市）主管機關。

三、受補助人                  將於      年       月滿18歲，屆時將自動取消補助資格。

四、若有虛報不實情形經查明者，除無條件繳回補助款外，願負一切法律責任。


伍、核計結果：

	審核項目
	審核標準
	公所初審結果
	縣府核定結果

	1.全家人口數/補助人數
	                    
	人 /        人   
	人 /        人

	2.全家每月總收入
	14,490元(9,660元×1.5倍) ×全家人口數＝        元
	元
	元

	3.全家動產收入
	每人每年平均動產收入15萬元×全家人口數＝      萬元
	元
	元

	4.全家不動產合計
	650萬元
	元
	元


陸、初審意見及簽章：

	初審意見
	1.□不符合資格(□收入□動產□不動產) 超過

              □非扶助對象

2.□符合資格  兒童少年       人

扶助月份：    月至       月
	訪查員
	
	承辦員
	
	課長
	
	鄉鎮市長
	


柒、縣市政府核定意見及簽章：
	核定意見
	1.□不符合資格(□收入□動產□不動產) 超過

              □非扶助對象

2.□符合資格  兒童少年       人

扶助月份：     月至       月                        

備註：
	承辦人
	
	科長
	
	處長
	
	縣長
	


	切結書
 中華民國    年    月    日

	具結人                     申請桃園縣中低收入家庭內未滿18歲兒童及少年

全民健康保險自付保險費補助
一、本人(父：□存□歿，時間            。母□存□歿，時間           。)

二、□本人共有          次婚姻 □本人確實無任何婚姻關係。

三、□確實未生育或收養任何子女。□確有子女     男      女，女兒     人確實已出嫁，子    女     人確實已死亡。

四、戶內人口□有□無被安置       人就養；       人寄養。
五、戶內人口確實□有□無領取以下津貼：

□榮民院外就養金（金額：          元/月）。

□退休俸（金額：          元/月）。□遺眷半俸（金額：          元/月）。
□老農津貼（金額：          元/月）。
□其他津貼（名稱：　　　　　　　　　　　金額：          元/月）。
勞保年金之

□老年年金（金額：         元/月）。□失能年金（金額：          元/月）。
□遺屬年金（金額：         元/月）。
國民年金之

□老年年金（金額：         元/月）。□原住民年金（金額：         元/月）。

□身心障礙年金（金額：           元/月）。

□遺屬年金（金額：          元/月）。
□老年基本保證年金（金額：          元/月）。

□身心障礙基本保證年金（金額：          元/月）。

六、戶內人口確實□有□無領取(或投保)以下保險：(均需附保單影本及理賠證明)

    □郵政壽險(      件，總金額          元)□商業保險(          元)

    □勞保理賠 (          元)   □汽機車強制責任險理賠(          元)

    □其他相關保險或理賠金：                      (請補說明及證明)
七、戶內人口確實□有□無領取失業給付金（金額：            元）。

八、戶內人口確實□有□無領取資遣費（金額：            元）。

	以上所言確實屬實，如有虛報或重複請領者，本人願無條件繳回溢領款項及接受法律制裁。

     特立此據

切結人姓名：                 （簽名蓋章）身分證字號：                 
住址： □同戶籍地  □同聯絡地   電話：              ；                

代理人：                     （簽名蓋章）身分證字號：                











