國家衛生研究院整合性醫藥衛生科技研究計畫
               雇主應負擔部分一覽表
執行機構：

計畫編號： 

計畫名稱：

年    月    日
	姓名
	月支工作酬金
	每月雇主應
負擔之保費/勞退金
	繳費起訖月份
	保費/勞退金
小計

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	保費/勞退金合計
	


※
勞、健保費及勞退金應檢具原始憑證核銷，若無法檢具原始憑證，得編製本表

※
如勞保費中含有職災部分或投保不滿1個月以日數計算時，請註明計算方式或檢附對照表
	
	
	
	
	
	
	
	

	製表人
	
	主持人
	
	主辦會計人員
	
	機構主管或
授權代簽人
	


□勞保費


□健保費


□健保補充保費


□勞退金
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