臺中縣     鄉鎮市公所辦理   年度中低收入家庭內十八歲以下兒童全民健康保險自付之保險費核定表           申請日期:   年   月   日

	編號
	兒童姓名
	出生日期
	住址
	申請人姓名
	與補助

者關係
	補助月份
	備註

	
	身分證字號
	足歲
	電話
	身分證字號
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


承辦員：    課長：    鄉鎮市長：    承辦人：    科長：   副處長：   處長：
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