
        澎湖縣政府辦理發放湖西鄉居民健保費定額補助計畫申請暨切結書

申請人
姓  名

身份證
字  號

出生年
月  日

戶  籍
住  址 連絡電話
通  訊
地  址
補  助
項  目

全民健康保險費定額補助計畫

補助對
象及資
格限制

一、設籍本縣湖西鄉滿3年以上，實施期間仍設籍本縣湖西鄉，
且參加全民健康保險者之年滿6歲至64歲之湖西鄉籍居民。

二、低收中低收入戶、身心障礙者、65歲以上居民、6歲以下幼兒、
無投保或積欠保費或其他已參加健保，其保費已由政府編列
預算支付與補助或減免者，不再重複提供補助。

應附
文件

□1.身份證正反面影本或相關身分證明文件備查。            
□2.申請人之金融帳戶封面影本（非郵局存戶等仍須附領款收據

正本並同意本府於撥款前進行戶政系統勾稽查核  ）。

共同申請人

編號 姓名 身份證字號 戶籍地址 關係

1

2

3

4

5

本人已充分瞭解湖西鄉居民健保費用補助相關規定，且已獲戶內共同申請

人等同意提出，並切結無該補助之排除對象，倘有故意隱瞞等消極不作為

情事，概由申請人承擔，絕無異議。

此致

澎湖縣政府
申請人：                            （簽章）        

日期：     年      月      日

受理單位收訖章：

（收件日期務必登錄）


