	勞工保險生育給付申請書及給付收據

	填表日期                         填表日期      年     月     日      （填表前請詳閱背面說明）

	被 保 險 人
	姓 名
	
	出 生日 期
	民國  年  月  日
	身 分 證
統一編號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	郵遞區號：       －
電　　話： (     )

通訊地址：
行動電話：　　    

	保險事故
	分 娩 或
早 產 日 期
	民國 　 年 　　月　 　日
	申 請 生 育

給 付 金 額
	元 
(如無法核算，可不必填寫)

	給 付 方 式 （ 請 勾 選 一 項 ）
	…… 請 將 申 請 人 之 存 簿 封 面 影 本 浮 貼 於 此 處 ……

	
	※
一、金融機構（不含郵局）及分支機構名稱請完整填寫，存簿之總代號、分支代號及帳號，請分別由左至右填寫完整，位數不足者，不須補零。


二、郵政存簿儲金局號及帳號（均含檢號）不足七位者，請在左邊補零。


三、所檢附金融機構或郵局之存簿封面影本應可清晰辨識，帳戶姓名須與勞保局加保資料相符，以免無法入帳。

1、□匯入申請人在金融機構之存簿帳戶：金融機構名稱：　　　　　銀行　　　　　分行


   
2、□匯入申請人在郵局之存簿帳戶：局號：　　　　　　　          帳號：　  

	以上各欄均據實填寫，為審核給付需要，同意　貴局可逕向衛生福利部中央健康保險署或其他有關機關團體調閱相關資料。若有溢領之保險給付（含國民年金保險生育給付），亦同意　貴局可逕自本人得領取之保險給付中扣除繳還。   
                           

被保險人（或受益人）簽章：



	※ 應備書件：出生證明書或戶籍謄本（均應為正本並載有生母及新生兒專欄記事）。

	投 保 單 位 證 明 欄
	上列各項經查明屬實，特此證明。

勞工保險

證    號
負 責 人：　　　　　  　　       經 辦 人：　　　　 　 　　      
電 　 話：(　　)　　　　 　　 　 地  　址：　　　　　                      　　　　　




	請領生育給付說明

	一、請領要件：被保險人合於下列情形之一者，得請領生育給付。

（一）參加保險滿280日後分娩者。

（二）參加保險滿181日後早產者。

（三）早產的定義：所謂【早產】係妊娠大於20週，小於37週生產者；或胎兒出生時體重大於500公克，少於2500公克者------依照中華民國婦產科醫學會79年12月20日第079號函釋規定。

二、給付標準：被保險人分娩或早產者，按被保險人分娩當月（包括當月）起，前6個月之平均月投保薪資一次給與生育給付30日。

三、請領生育給付，應檢具下列書據證件：
（1） 勞工保險生育給付申請書及給付收據。

（2） 嬰兒出生證明書或載有生母及嬰兒姓名、出生年月日、身分證統一編號專欄記事之戶籍謄本（死產者，應檢附領有執業執照之醫師、助產人員出具之證明書）。如持國外出生證明書者，除應檢附被保險人護照影本外，所檢附之文件為我國政府機關以外製作者，應經下列單位驗證（證明文件如為外文者，須連同中文譯本一併驗證或洽國內公證人認證）：
1.於國外製作者，應經我國駐外使領館、代表處、辦事處或其他外交部授權機構驗證；其在國內由外國駐臺使領館或授權機構製作者，應經外交部複驗。
2.於大陸地區製作者，應經大陸公證處公證及我國海峽交流基金會驗證。
3.於香港或澳門製作者，應經我國駐香港或澳門之台北經濟文化辦事處驗證。
前開出生證明書及死產證明書均應載明產婦之姓名、出生年月日及國民身分證統一編號等基本資料；死產證明書並應載明確定之死產日期、原因及最終月經日期。
四、請領期限：領取生育給付之請求權，自得請領之日起，因5年間不行使而消滅（101年12月21日修正施行）。
五、附註：

（1） 被保險人在保險有效期間懷孕，且符合上述請領要件規定之參加保險日數，於保險效力停止後一年內因同一懷孕事故而分娩或早產者，得請領生育給付。
（2） 被保險人分娩或早產者，其夫不得申請配偶生育給付。

（3） 被保險人流產、葡萄胎及子宮外孕者，不得申請生育給付。
（4） 帳戶如超過一年未使用，或存款餘額低於往來金融機構規定之最低金額，請先洽金融機構確認該帳戶仍可正常使用，以免無法入帳。

（5） 申請時應據實填寫，如有虛假之偽造、詐欺行為者，將移送司法機關辦理。


   －  －11－ 　　 　　號





受理
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總代號





分支代號





金融機構存款帳號(分行別、科目、編號、檢查號碼)








帳


號





—








   





—

















：　　　　　 　　         





單位名稱：　　   　　　 　  　　　


 

















（單位印章）





※申請手續請洽投保單位辦理，免費又方便，無須委由他人代辦，各項欄位請覈實填寫，如有偽造、詐欺等不法行為者，將移送司法機關辦理，如有疑義請電洽本局（電話：02-23961266轉分機2262）。








※郵寄或送件地址：10013台北市中正區羅斯福路1段4號「勞工保險局」收。
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