
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








機構代號(第一次申請者免填)�
�
�
�
�
�
�
�
�
填表日期�
年　 月　 日�
�
機構全銜�
                  �
營利事業統一編號�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
負責人姓名�
�
連絡人姓名�
�
行業別�
�
�
�
�
�
�
電 話�
�
�
設立地址�
□□□　　　　縣市　　　　　鄉鎮市區　　　　　路(街)    段    巷    弄    號    樓之   室�
�
聯絡地址�
□□□　　　　縣市　　　　　鄉鎮市區　　　　　路(街)    段    巷    弄    號    樓之   室�
�
(  )年度及月份�
（　）月�
（　）月�
（　）月�
（　）月�
（　）月�
（　）月�
�
員工(公)勞保總人數�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
�
申報身心障


礙者總人數�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
�
全時�
部分工時�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
人�
�
切　　　　結　　　　書


本公司（機構）申請「臺北市超額進用、非義務機構進用身心障礙者獎勵金」所進用之人員，如有下列情形之一者，則不得申報計入獎勵人數，特此切結。


一、領有身心障礙手冊或證明之機構負責人、訓練學員。


二、同一事件已獲得各級政府之獎助者。


三、進用之身心障礙者同一期間已獲本市創業補助者。


四、進用之身心障礙者同一期間受僱於他機構，並計入他機構獎勵人數者。


五、違反法令進用者。








　　　　　　　　　　　　負責人簽章：





　　　　　　　　　　　　公司（機構）印信：


�
�
說明：申請單位應於每年一月一日、七月一日起三個月內，檢具下列文件，向勞動力重建運用處申請前半年獎勵金，逾期申請者，不予受理。(下列（四）、（五）、（八）之文件，第一次申請時已提供者，得免檢具。但有異動時，應檢具異動後之文件。)�
�
□(一)申請表。


□(二)身心障礙員工薪資表。


□(三)勞工保險局勞工保險費明細表、公保清單（含年資滿三十年者）影本。


□(四)社政主管機關核發之身心障礙手冊或證明影本。


□(五)身心障礙員工公保或勞保加保證明影本。�
□(六)身心障礙員工薪資清冊影本。


□(七)身心障礙員工出勤紀錄影本。


□(八)本市之公司或營利事業統一編號或工廠登記證或經目的事業主管機關核發之證件影本。


□(九)其他經主管機關指定之相關文件。�
�
主管機關


審查意見�
核定結果（獎勵金額總計）：                                       元


全    時:     ＊      （人次）=                                 元


部分工時:     ＊      （人次）=                                 元�
�






備註:行業別請依據勞工保險局勞工保險費明細表上所載業別填寫





PS：請掛號郵寄至臺北市大同區迪化街1段21號6樓勞動力重建運用處收


（通訊寄件日期以郵戳為憑，未以掛號郵寄致遺誤者，自行負責）


  連絡電話：25598518分機6263、6264、6265











