高雄醫學大學
免扣取補充保險費申請/異動暨聲明書
一、個人基本資料：                        
	□本校教職員工                  □校外人士，本國籍（標示*不需填寫）
□校外人士（外籍人士）

	姓　　名：
	
	*員工編號：
(外籍請填外籍身份證號)
	

	身份證字號：
(外籍居留證號或護照號碼)
	
	聲明書

送件單位
	

	出生年月日：
	民國   年  月  日
	承辦人：
	

	聯絡電話/手機：
	
	聯絡分機：
	

	戶籍地址：
	　　　　縣市　　　　鄉鎮市區　　　　村里　　鄰　　　　路街

　　　　巷　　　弄　　　號　　　樓之


校外人士（外籍人士）受邀來校期間：自   年   月  日起至   年  月  日止
二、依據健保法§32，本人符合下述情形，免扣取補充保險費，請支付單位不需就源扣取補充保險費。
　　1.請勾選符合情形並繳交證明文件(詳如後說明並請列印成A4大小乙份。
　　2.符合得免扣取補充保險費之情形者，應於申請給付前主動告知並提具相關證明文件，始得免扣取；若因故取消免扣取資格者，應於發生時主動告知，否因此產生之滯納金或罰鍰將由本人負擔。
	請勾選
	符合免扣取對象/資格
	免扣費項目

	□
	不具投保資格
	(一)累計逾當月投保金額4倍之獎金

(二)非所屬投保單位給付之薪資所得

(三)執行業務收入

(六)租金收入

	□
	屬全民健康保險第5類低收入戶保險對象
	

	□
	第2類被保險人(參加職業工會者)
	(二)非所屬投保單位給付之薪資所得

(三)執行業務收入

	□
	專門職業及技術人員自行執業者(以執行業務所得為投保金額)
	(三)執行業務收入


三、本人自   年  月  日起不符合免扣取補充保險費之情形，請貴單位依法扣取補充保險費。
本人同意提供此聲明書及證明文件予高醫體系(含學校及其附屬機構)，作為免扣取補充保險費之依據，若有任何不實，本人願負相關法律責任。
主動告知人(本人簽名)：______________（中華民國    年   月   日）
二代健保補充保險費免扣取對象一覽表
	免扣取對象
	免扣費項目
	證明文件

	不具投保資格
	(一)累計逾當月投保金額4倍之獎金
(二)非所屬投保單位給付之薪資所得
(三)執行業務收入
(六)租金收入
	無投保資格者：主動告知後，由扣費義務人向健保局確認。

	屬全民健康保險第5類低收入戶保險對象
	
	所得給付期間社政機關核定有效期限內之低收入戶證明文件。

	第2類被保險人
(參加職業工會者)
	(二)非所屬投保單位給付之薪資所得
(三)執行業務收入
	所得給付期間職業工會出具的在保證明或繳費證明。

	專門職業及技術人員自行執業者(以執行業務所得為投保金額)
	(三)執行業務收入
	所得給付期間：

a.以專門職業技術人員身分參加健保者：投保單位出具的在保證明。
b.在工會投保者：職業工會出具的在保證明或繳費證明。


＊法源依據：健保法第31、32條規定、扣取及繳納補充保險費辦法第5條

符合得免扣取補充保險費之情形者，應於受領前，提具相關證明文件，始得免扣取。另外，免扣取補充保險費之身分證明，扣費義務人於必要時得向保險人查詢確認，作為免扣取之依據，但扣費義務人向保險人查詢確認之資料，自查詢確認之日起2個月內有效。
＊免扣取對象查詢管道：
可連結至健保局網站補充保險費作業專區(http://www.nhi.gov.tw) 之申辦服務及查詢項下，使用自然人憑證登入，進行線上查詢。
＊若有相關問題，可參閱健保局網站(http://www.nhi.gov.tw)/二代健保專區，或洽詢人力資源室或會計室承辦人。
收件日期：   年  月  日 


收 件 人：








