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全民健康保險投保單位補充保險費退費申請書(範例 1) 
 
 
 
 

（請影印一份自行存查） 

投保單位名稱 健康國民小學 蓋

章 
請蓋公司及負責人印章 

投保單位代號 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

聯絡人：王〇〇                                   聯絡電話：（ 07 ）123 - 4567 

通訊地址：□□□ 高雄市前金區中正四路 259 號 

保
費
年
月 

退
費
原
因
代
碼 

 (

見
背
面
說
明) 

更正前 更正後 核退金額 
(健保署填

列) 
支付薪資

總額 

投保金額

總額 
已繳金額 

支付薪資

總額 

投保金額

總額 
應繳金額 

110/1 w 7881029 6826300 22255 7615435 6826300 16651 5604 

110/2 w 25055532 6826300 384637 24789938 6826300 379033 5604 

110/3 w 8109072 6964400 24153 7843478 6964400 18549 5604 

110/4 w 7450820 6964400 10263 7182186 6964400 4595 5668 

110/5 w 7813779 6966800 17871 7584227 6966800 13028 4843 

110/6 w 7508698 7016500 10385 7214073 7016500 4169 6216 

110/7 w 7556859 7018400 11361 7284995 7018400 5625 5736 

110/8 w 7449360 7013900 9188 7179554 7013900 3495 5693 

110/9 w 7287402 6946100 7201 7017596 6946100 1509 5692 

110/10 w 8004562 6900300 23300 7734631 6900300 17604 5696 

110/11 w 7821485 6938500 18631 7551554 6938500 12935 5696 

110/12 w 8121696 6938500 24965 7851765 6938500 19270 5695 

 已繳總金額(A)  564210   元 應繳總金額(B)   496463    元 
合計 

67747 

保費期間 110 年 1 月至 110 年 12 月 
申請退費總金額(C)=(A)-(B) 

               67747      元 

注
意
事
項 

一、投保單位補充保險費＝(每月支付薪資所得總額－受僱者當月投保金額總額)×費率。 

二、申請單位如有積欠健保費或滯納金等，退費金額將優先償抵欠費。退費經償抵欠費後，如尚有餘額，

是否沖抵次月以後   貴單位各項健保費？ 是□   否□，勾否者，請再勾選下列退費方式(單選)。 

退費方式

(

單選

) 

勾選轉帳者，請將可清晰辨識的存簿封面影本浮貼於此處 

受理 
日期 

      年      月      日 

受理 
編號 

                      號 

 8  0  1   
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承辦人                           複核人員                      主  管 
簽  章                           簽    章                      簽  章 

填  表  說  明 

一、 投保單位申請退還補充保險費，應檢附下列相關文件： 

退費 

原因代碼 

申請退費原因 
檢附證明文件 

W 薪資總額調整 
投保單位當月更正前後薪資帳冊明

細。 

X 

投保金額總額

調整 

人員投(退)保異動 
投(退)保者加(退)保申報表影本(尚未

進檔者)或名單。 

Y 投保金額調整 
投保金額調整申報表影本(尚未進檔

者)或申報明細資料。 

o 無受僱者之投保單位 

(申請此項退費無須填寫前頁更正前及更

正後之支付薪資總額及投保金額總額資

料) 

T 

其他________________________________ 

___________________________________ 

(如計算錯誤…等情形，請填寫原因，限

30 字以內) 

 

可茲證明申請退費原因之各項證明文

件。 

 

 

   選擇轉帳退費~手續簡便，快速入帳，減省存票時間~感謝您！ 

1.□匯入金融機構存簿帳戶(帳戶戶名須為投保單位名稱）： 

金融機構名稱：                銀行/信用合作社/農會/漁會            分行 

 

                                                                                 
銀行代號 

   
 

帳
號 

金融機構/信合社/農會/漁會存款帳號(分行別、科目、編號、檢查號碼) 

              

存簿之銀行代號及帳號，請分別由左至右填寫完整，位數不足者，不須補零。 

2.□匯入郵局存簿帳戶(帳戶戶名須為投保單位名稱)： 

局號：□□□□□□－□  帳號：□□□□□□－□   
含檢號不足七位者，請在左邊補零。 

3.□匯入目前已約定轉帳繳納健保費帳戶(帳戶戶名須為投保單位名稱)。     

4.□開立支票，並郵寄至上列通訊地址(建議無金融機構帳戶者，再選擇以支票方式退費)。 


