負責人 調 降 投 保 金 額 聲 明 書
本投保單位係                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

負責人之投保金額依法符合下列第 __3____項調降條件且不低於勞工保險投保金額及本單位所屬員工之最高投保金額。

聲明調降條件及申報投保金額如下（請勾選）：
□1.負責人月所得未達131,700元而高於43,900元，依實申報投保金額為____________元。

□2.僱用員工人數滿5人或會計師、律師、建築師、醫師、牙醫師、中醫師等自行執業之專技人員，按勞工保險投保薪資最高等級申報投保金額為43,900元。

□3.僱用員工人數未滿5人，且所得額未達43,900元，依全民健康保險法施行細則第41條之規定，依實申報投保金額為 ___   ______元。

如有申報不實，願由　貴分局依全民健康保險法第22條規定逕予調整，及依第73條罰則處以短繳保險費金額2倍至4倍之罰鍰，絕無異議。嗣後所得額如高於上開聲明之投保金額，願即填寫投保金額調整申報表調整投保金額。

                              此致

中央健康保險局中區分局                  單　位　圖　記　

投保單位代號：

投保單位名稱：

投保單位電話：
營利事業統一編號：

營利事業登記證核發日期：

中 　華 　民 　國     年     月     日申報

                                                                               95.10.05

表單編號：02-C08-V3                                                              




負責人章














   年   月   日核准設立之單位（新成立單位）


____年____月____日（證照日期）變更負責人之單位


□營業額在一定標準以下，免課所得稅之小規模營利事業單位，�無法舉證任何稅單者


□業於____年____月____日核准復業之單位














