	新北市三重區興穀國民小學     年員工健康檢查申請表

	單位       名
	
	職稱
	
	姓名
	
	身分證字號
	

	出生日期
	民國     年    月    日；迄上年度12月31日止，已滿     足歲。

	身分
	1.□校長      2.□編制內教職員工。    3.□約聘僱人員。    4.□臨時人員。

5.□工友、技工及駕駛。     6.□代理教師(服務滿6個月以上)。    
7.□非編人員。             8.□依中央法規或補助款及其他經費進用之人員。

	到   職  日
	年    月    日
□代理教師需於現職任職服務滿6個月以上
	上次參加
健康檢查時間
	□無(尚未參加過)
□有；  年  月  日

	預訂
健檢日期
	   年    月    日
	申請補助經費
	□1200元  □4000 元   □4500元
□8000元  □16000元   □32000元

	實 施 健 康 檢 查 之 醫 療 院 所
	

	□依新北市適用職業安全衛生法健康檢查補助規定
	□依新北市政府及所屬機關學校員工健康檢查補助規定

	注意事項：
一、編制內教職員工、約聘僱人員、臨時人員，及於現職學校連
    續服務滿6個月以上，自115年1月1日起，採分齡補助，
    每次1200元，如有超出，由申請人負擔：
 (一)未滿40歲者，每5年檢查1次。

 (二)40歲至65歲者，每3年檢查1次。

 (三)65歲以上者，每1年檢查1次。
二、依中央法規或補助款及其他經費進用之人員經費來源及核
    銷，依以下說明支應。
(1) 全額接受新北市政府教育局(以下稱本局)以外機關委託或 
補助經費進用者，其健檢經費由各該委託或補助經費支應。

(2) 屬本局部分經費進用之人員，其健檢費用依委託或補助經
費比例，由本局或學校編列預算支應。

(3) 如前開健檢經費本局以外機關不予補助，則由本局或學校
於年度預算相關經費項下支應。
	注意事項：
一、健檢補助對象及費用，如有超出，由申請人負擔：:
(1) 年滿40足歲至50歲之編制內正式公教人員（不含軍訓教官）每2年1次，每次4500元。
(2) 編制內正式公教人員年滿50足歲以上者：每年補助1次，每次4,000元為限，或每二年補助1次，每次8,000元為限。
(3) 編制內正式未滿40歲者：每二年公假自費檢查1次。
(4) 校長：每年補助1次，每次1萬6,000元為限，或每二年補助1次，每次3萬2,000元為限。
(5) 於現職機關學校連續服務滿1年之非編人員及技工、工友、駕駛、約聘僱人員，年滿40足歲以上者，每2年1次，每次4500元。
(6) 當年度退休人員且符合健檢資格者，須於退休生效前完成健康檢查補助。
(7) 留職停薪及依法停職期間之人員，不得申請健檢補助。

	其他注意事項說明
一、為撙節經費，同一年度同時符合本府健康檢查補助規定者，應以不重複補助原則下，擇一請領。
二、受檢人得自行選擇下列合格機構實施健康檢查，未於下述合格醫療機構檢查者，不予補助。

    (一)衛生福利部評鑑合格之醫院或教學醫院。

    (二)經財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會認證之診所。

    (三)經勞動部認可辦理勞工一般體格及健康檢查之醫療機構。 

三、奉核後，申請人得以公假登記，並以1日為限；線上請假時檢附本簽准之申請書，假別請選擇「公假-健康檢查公假」。教師課務自理，另為避免造成代課安排困擾及影響學生受教權，應以寒暑假或無課務時段優先安排健康檢查。
四、檢查項目：依「勞工健康保護規則」第16條第1項規定，應依附表九辦理一般健康檢查項目及及依附表十一紀錄(如附件2)，另依「職業安全衛生法」第20條規定，健康檢查紀錄應交由雇主保存(註:本校由人事室代為保存)。
五、檢查完畢後，請檢附合格受檢醫院之繳費收據正本（須有健康檢查之註記）另案填表核銷(如附件1)。本校於額度內覈實給予補助。
六、配合會計單位關帳事宜，核銷事宜請於當年11月30日前辦理完竣，逾期視為放棄。

	申請人： □切結：確實依注意事項申請健康檢查補助費                     (簽名或蓋章）

                                                     中華民國       年       月       日

	人事室審核
	校長批示

	□符合規定，請申請人據以線上請假，俟後另案填表核銷(請檢持繳費單據正本，須有健康檢查之註記)。

□不符規定，原因如下：
   □同一年度重複申請補助。 □未達補助條件。
	


新北市三重區興穀國民小學      年員工健康檢查補助費申請表
	申請人姓名
	 
	出生日期
	年   　 月　    日

	單位
	 
	職稱
	

	檢查地點
	
	檢查日期
	年    　月 　   日

	請領金額
	　新台幣     　仟　 　　 佰　 　 　拾　　  　元整

	　茲領到

　健康檢查補助費新台幣 　　　　 仟　 　　 佰　 　 　拾　　  　元整。

　　　此　據

  　　　　　　　　　　　　　　具領人 　　　  　　　　  　　　　　 （簽章）

　  　   年      月      日　　　　　

	人  事  室
	出  納  組
	會  計  室
	校　　　　長

	
	
	
	

	醫院收費單據正本黏貼處（須有健康檢查之註記）

	


＊適用職安法核銷者，請務必繳交醫護人員填寫之附表十一勞工一般體格及健康檢查紀錄
