
權 件
填

註：若為醫事服務機構申報醫療服務費用，遭健保署核刪
之爭議審議案件（醫療案件），不適用本填表說明。



權 件



填 例

「 」欄－誰是申請人？
• 對 、 單 、 及

機構為 。
• 單 得 其 對 求，代為

。
例 ：(1) 健 件 。

(2) 繳款單 繳款 。
(3) 健康

對 。
(4) 單 為其 工

單 。



填 例

「 」欄－簽名或蓋章注意事項

• 係 其 管 代
團 ， 填 團 代

管 ， 加蓋其 。
• 係 機構， 填

機構 ， 加蓋
機構及 。



填 例

「代理人」欄－
• 委託他人申請者，需附委託

書正本
• 若為法定代理人，請附關係

證明文件影本(如戶口名簿、
戶籍謄本等)

• 無代理人者，此欄免填寫。



填 例

「衛生福利部中央健康保險署核定文
件」欄－
請填寫健保署核定函之發文日期及文
號，或勾選收到之保險費繳款單、其
他文件(如核退核定通知書、重大傷
病核定審查通知書等)

「收受或知悉日期」欄－
•請填寫收受或知悉核定
文件之日期。

•忘記收受或知悉者，本
欄位不用填寫。



填 例

1.公 (函)

健保署核定文件外觀 1/2

2.繳款單 3.核定通知書



填 例

到 件 為
公 繳款單

件（
）， 勾 3。

對健
繳款單內 ，

勾 2。

到 件 為「公 」
， 勾 1， 填 公

期及 。

健保署核定文件類型 2/2



填 例

「請求事項」欄－
•請填寫請求及爭議標的。
•如原核定撤銷或核退自墊之醫療費用金
額、免繳保險費、核發重大傷病證明等。



填 例

「 及 」欄－
填 「 」 「 」，

簡 ， 。



填 例

「 關 件」欄－
• 檢 件： 健

康 件 。
• 其 填 檢 件，

、 斷 、其 據
件 ， 檢 。

• ， 可 。



填 例

日期欄－

於申請書填寫完畢後，請於此欄位加註填寫日期。



交寄

• 以掛號 寄，郵寄前請再次檢查是否備
齊 蓋 正本、健保署
核定文件影本及其他相關 件

• 件單 ：

健康

• ：

臺北市南港區忠孝東路6段488號
• 絡 ：

(02)8590-7222 


