	臺中市老人參加全民健康保險保險費自付額補助資格異動申請表
（僅適用申請綜合所得稅核定稅率審查者）
申請日期：   年   月   日

	申請人

姓  名
	
	出生日期
	年    月   日
	申請人蓋章處
	

	身分證

統一編號
	
	聯絡電話
	
	手機
	

	戶籍地址
	區    里     鄰         路（街）      段      巷      弄      號    樓

	通訊地址
	□同戶籍地
□    縣（市）   區    里    鄰         路（街）   段    巷    弄    號   樓

	受託人

姓  名
	
	身 分 證

統一編號
	
	聯絡電話
	
	受託人蓋章處
	

	與申請人關係
	
	通訊地址
	

	應備文件
	自我檢查（已附者請打勾）
□一、申請表。

□二、___年度綜合所得稅核定通知書。（至戶籍地國稅局稽徵所申請，若受補助者本人無報稅亦未被申報扶養，請附個人綜合所得稅籍資料清單）

	本人已閱讀並了解本申請表各節，保證上述所填各項資料及所附文件均為真實，並知悉提供不實資料及違反相關法令之後果，如有可歸責於己之事由，應無條件繳回所補助金額並自負一切法律責任。
申請人簽章：_____________________

	※代申請委託(授權）書
委託人(即申請人)：                 (簽章) 茲已了解並將有關臺中市老人參加全民健康保險保險費自付額補助資格異動申請事宜委託（授權）受委託人                 (簽章)代為送件申請（填寫申請表及簽名蓋章），如有糾紛，概由委託人與受委託人自行議處，如因虛報不實而查獲者，雙方並負相關法律責任。


	個人資料蒐集/處理/利用同意書(必填)
1、 依據個人資料保護法規定，取得您提供的個人資料，須告知下列事項，懇請您耐心閱讀：
2、 取得目的：為審核臺中市老人參加全民健康保險保險費自付額補助資格之用。
3、 取得內容：姓名、身分證號碼、聯絡方式等，詳如本申請表。
4、 運用個人資料之期間、地區、對象及方式：
1. 期間：永久保存，以便有需要時提供社福資訊、關懷與服務。
2. 地區：中華民國所在各地區。
3. 對象：中華民國各政府機關（構）或經政府委託之各團體、機構。
4. 方式：以電腦或非電腦利用之方式。

5、 就您提供之個人資料，您本人得親自或書面行使下列權利：
1. 查詢、請求閱覽或請求提供複印本。
2. 請求補充或更正，惟依法請您提出釋明。
3. 請求停止蒐集、處理或運用，並可請求刪除，但另有法律規定者，得不依您的請求辦理。

6、 您可自由選擇是否提供個人資料，若您拒絕提供所需之個人資料或提供不完全時，本局及無法審核您所申請之補助或各項事宜，尚祈見諒。
7、 本告知內容如有修訂，請至臺中市政府社會局網站查閱，恕不另行通知。
8、 經社會局向本人告知上開事項，本人已清楚了解社會局蒐集、處理或運用本人個人資料之目的及用途。
▲本人簽章：                      
                                  日期    年   月   日

	※填表須知
1. 申請人須符合下列各項規定：
A. 年滿65歲以上老人或年滿55歲以上原住民，且設籍本市滿一年以上。
B. 經稅捐稽徵機關核定之最近一年綜合所得總額合計未達申報標準或綜合所得稅稅率為5%以下者。老人由納稅義務人申報為受扶養人而有上開情事者，亦同。

2. 臺中市老人健保自付額補助諮詢電話：臺中市政府社會局長青福利科04-22177239
3. 本表填妥後請併同應備文件向戶籍所在地區公所提出申請。


