	（請加蓋機構關防或公司章）


　　　　　　　　　　　　　（請填寫機構全銜）

   　　年          半年身心障礙員工薪資表

	員工姓名
	障礙類別障礙等級
	薪  資  明  細
	備
註

	身分證字號
	
	
	

	加保日期
	有效期限
(重鑑日期)
	年月
	年月
	年月
	年月
	年月
	年月
	年月
	年月
	

	鑑定日期
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	類別：     

等級：     
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	

	
	
	職稱：                               工作內容：
	

	
	
	進用性質：□全時 □部分工時     工作時段：              每月工時      小時
	

	年月日
	      年

      月

      日
	工作地址：
	

	年月日
	
	工作地址連絡電話：
	

	
	類別：     
等級：     
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	

	
	
	職稱：                               工作內容：
	

	
	
	進用性質：□全時 □部分工時     工作時段：              每月工時      小時
	

	年月日
	      年

      月

      日
	工作地址：
	

	年月日
	
	工作地址連絡電話：
	

	
	類別：     
等級：     
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	

	
	
	職稱：                               工作內容：
	

	
	
	進用性質：□全時 □部分工時     工作時段：              每月工時      小時
	

	年月日
	      年

      月

      日
	工作地址：
	

	年月日
	
	工作地址連絡電話：
	

	
	類別：     
等級：     
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	

	
	
	職稱：                               工作內容：
	

	
	
	進用性質：□全時 □部分工時     工作時段：              每月工時      小時
	

	年月日
	      年

      月

      日
	工作地址：
	

	年月日
	
	工作地址連絡電話：
	

	
	類別：     
等級：     
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	      元
	

	
	
	職稱：                               工作內容：
	

	
	
	進用性質：□全時 □部分工時     工作時段：              每月工時      小時
	

	年月日
	      年

      月

      日
	工作地址：
	

	年月日
	
	工作地址連絡電話：
	

	以上資料如有虛偽不實，願意接受勞動力重建運用處處分，涉及刑事責任者並移送司法機關偵辦，特此切結。

負責人簽章：　　　　　　　　　　　　　        填表人簽章：


備註：1、本表配合「臺北市超額進用、非義務機構進用身心障礙者獎勵金」申請表使用，不敷填寫時請自行影印。
      2、進用部分工時請填8個月薪資明細(例如申請上半年1、2、3、4、5、6月獎勵金請填11、12、1、2、3、4、5、6月薪資明細，申請下半年7、8、9、10、11、12月獎勵金請填5、6、7、8、9、10、11、12月薪資明細，依此類推)。
      3、本表務請據實填寫，如有虛偽不實，除撤銷原核准之獎勵金並追回全部之獎助款，並停止受理獎助申請１至３年，涉及刑事責任者，移送司法機關偵辦。
說明：工作地址欄填寫原則


一、工作地點固定者，工作地址欄請填工作地點所在地址


二、工作地點不固定者，工作地址欄請填其與　貴單位之主要聯絡及指揮監督據點所在地址
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