
二代健保補充保險費免扣取申請暨聲明書 
 

申請日期 ________年_________月__________日 會員姓名____________________________________ 

會員編號_____________________________________ 身分證字號：________________________________ 

申請適用獎金月份：_________年_________月 聯絡電話_____________________________________ 

 

一、申請原因（請勾選，並檢附相關證明文件） 

□ 無健保投保資格／喪失投保資格者 應檢附：□ 本人聲明文件 □ 同意公司或會計師事務所依規定查詢 

□ 第五類被保險人：低收入戶 應檢附：□ 社政機關核定有效期限內之低收入戶證明 

□ 中低收入戶／中低收入老人／特殊境遇家庭扶助對象／經濟困難符合規定者 應檢附：□ 主管機關核定有效

證明 

□ 領取身心障礙生活補助者 應檢附：□ 身心障礙證明影本 □ 生活補助相關證明 

□ 第二類被保險人，且依法符合免扣條件者 應檢附：□ 職業工會在保證明 □ 最近一期健保繳費證明 

□ 專門職業及技術人員自行執業者／自營作業並參加職業工會者，且以執行業務所得為投保金額 

 應檢附：□ 投保單位出具之在保證明 □ 最近一期健保繳費證明 □ 執業／自營作業相關證明 

□ 其他健保署公告或法規規定得免扣取對象 請說明：__________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 應檢附：□ 主管機關或健保署認可之有效證明文件 

 

二、申請人聲明 

本人已了解，提出本申請書及證明文件，並不代表公司一定免扣二代健保補充保險費；實際是否適用免扣， 

仍須依本人所得類別、投保身分、給付金額、證明文件效期及相關法規，由公司及會計師事務所審核後辦理。 

本人保證所提供資料及證明文件均為真實、有效且未過期。若資料不完整、文件逾期、身分異動未主動告知， 

或經審核不符合免扣規定，公司仍得依既定會計流程及相關法規辦理扣取、申報或後續調整。 

本人同意公司基於獎金發放、扣繳申報、二代健保補充保險費審核及會計作業需要，蒐集、處理及保存本人 

所提供之相關資料，並僅供上述行政及法規作業使用。 

 

申請人簽名：____________________    日期：____年____月____日 

 
 

三、公司內部審核欄 

櫃台行政收件日期：______________年________________月______________日 

文件是否齊全：□ 是 □ 否，缺少文件：_______________________________________________ 

會務經理初步確認：□ 已確認文件送交行政建檔 □ 需補件 備註：___________________________ 

會計師事務所審核結果：□ 符合免扣規定 □ 不符合免扣規定，仍依法扣取 □ 文件不足，需補件後再審 

審核人員：____________________  審核日期：__________年___________月____________日 
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