+
                     勞健保繳費證明單

                 繳費年度：    年
茲證明本診所員工任職期間，本診所共計代扣其本人及其眷屬之勞健
  保費如下：
	身份
	姓名
	代扣勞保費
	代扣健保費
	合計

	本人
	    
	
	     
	     

	眷屬
	    
	
	     
	     

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


診所名稱：              (蓋章)

負 責 人：              (蓋章)

統一編號：
診所地址：
中   華   民   國             年            月           日

