全民健康保險爭議審議申請書核退自墊醫療費用爭議填寫範例

	申請人
	姓名/單位名稱
	地    址
	電   話
	身分證統一編號
[bookmark: _GoBack]（或投保單位統一編號、醫事服務機構代號）

	
	
王○○

（簽名或蓋章）
	○○市○○區○○路○號「衛生福利部中央健康保險署核定文件」欄－請勾選1.
一、核定文件為「核退通知」時:
年月日：請填寫核定日期
字　號：請填寫受理號碼
二、核定文件為「核定函」時:
年月日：請填寫發文日期
字　號：請填寫發文字號


	(02)9999
9999
	A99999999

	代理人
（請附委託書正本，倘為法定代理人，請檢附關係證明文件影本）
	
陳○○

（簽名或蓋章）
	○○市○○區○○路○號
	(02)88888888
	B88888888

	衛生福利部
中央健康保險署
核定文件
(請檢附影本)
	1. ■     年     月     日     字               號
	收受或知悉
日期
	  年月日

	
	2.□繳款單
	
	

	
	3.□其他
	
	

	請求事項
	請核退自墊醫療費用(爭議金額)元。
或請核退○年○月○日門診/急診費用。收受健保署核定文件之日期

或請核退○年○月○日至○年○月○日住院費用。

	事實及理由
（請以條列方式
，簡要敘明）
	「相關證明文件」欄:
一、健保署核定文件影本: 核退自墊醫療費用案件為核退核定通知書或核定函影本（屬必要檢附文件）。
二、其他：請填寫欲檢附之文件(如病歷、診斷證明書或其他證據或佐證文件影本)，應隨申請書檢附。
「事實及理由」欄－申請審議之「事實」與「理由」部分請簡明扼要，以條列方式陳述。


	相關證據文件
（請以影本提供）
	


               於申請書填寫完畢後，請於此欄位加註填寫日期。


                  此致       衛生福利部全民健康保險爭議審議會    

              中華民國  年  月  日
   ────────────────────────────────────────

填表說明：
一、本申請書如有磁片電子檔案者，請併同本申請書寄送。
二、如係投保單位或醫事服務機構申請，應加蓋投保單位或醫事服務機構印章及負責人印章。
三、請寄送至115204臺北市南港區忠孝東路6段488號(電話：(02)8590-7222）。
