
1、 基本資料：
	申請人
	身分證字號
	地點(國家)
	出國起訖時間

	　
	　
	
	年    月    日~     年    月    日


2、 損失費用清冊：
	單位：新臺幣元

	項   目
	付款日期
	繳交金額
(A)
	退款金額
(B)
	損失金額
(C=A-B)
	備註

	機票費
	年  月  日
	
	
	
	

	住宿費
	年  月  日
	
	
	
	

	保險、簽證費
	年  月  日
	
	
	
	

	交通、娛樂票券
	年  月  日
	
	
	
	

	報名費
	年  月  日
	
	
	
	

	其他
	年  月  日
	
	
	
	

	總計
	
	
	
	

	※請併附繳費證明及退費收據(或無法退費之證明)等相關證明文件。(若為影本或網路下載文件需有本人簽名)



申請人簽名：
附件1
醫院醫事人員及社工人員配合防疫取消出國之損失費用清單
(自由行)
	
1、 基本資料：
	申請人
	身分證字號
	地點(國家)
	出國起訖時間

	　
	　
	
	年    月    日~     年    月    日



2、 損失費用清冊：
	單位：新臺幣元

	項   目
	付款日期
	繳交金額
(A)
	退款金額
(B)
	損失金額
(C=A-B)
	備註

	團費
	年  月  日
	
	
	
	

	其他
	年  月  日
	
	
	
	

	總計
	
	
	
	

	※請併附繳費證明及退費收據(或無法退費之證明)等相關證明文件。(若為影本或網路下載文件需有本人簽名)



申請人簽名：
附件1
醫院醫事人員及社工人員配合防疫取消出國之損失費用清單
 (旅行團行程)

1、 基本資料：
	申請人
	身分證字號
	地點(國家)
	出國起訖時間

	　
	　
	
	年    月    日~     年    月    日



2、 損失費用清冊：
	單位：新臺幣元

	項   目
	付款日期
	繳交金額
(A)
	退款金額
(B)
	損失金額
(C=A-B)
	備註

	團費
	年  月  日
	
	
	
	

	交通票券
	年  月  日
	
	
	
	

	報名費
	年  月  日
	
	
	
	

	其他
	年  月  日
	
	
	
	

	總計
	
	
	
	

	※請併附繳費證明及退費收據(或無法退費之證明)等相關證明文件。(若為影本或網路下載文件需有本人簽名)



[bookmark: _GoBack]申請人簽名：
附件1
醫院醫事人員及社工人員配合防疫取消出國之損失費用清單
 (公務行程)
3、 
附件2
醫院醫事人員及社工人員配合防疫取消出國之損失
申請聲明書
 
本人(姓名)              檢附「醫院醫事人員及社工人員配合防疫取消出國之損失費用清單」，向貴部申請補助金額為新臺幣             元，所陳內容一切屬實，如有重複向其他機關(單位)申請同項目費用，或申請文件及金額有虛報、浮報、不實等情事，經查證屬實，本人同意退回補助款項，並負一切法律責任，特此為憑。


此致
衛生福利部

姓名：(請簽章)

身分證字號：

戶籍地址：

連絡電話：

任職醫院:
