領          據
	事由
	000學年度第0學期特殊教育專業團隊000(治療師名字)服務費用

	時間
	

	地點
	

	用途別
	數量
	單  價
	應領金額(A)
	勞保費用個人部分
(B)
	實領金額
(C =A-B)
	二代健保補充保費機關部分(D)
	勞保機關部分(E)
	勞退機關部分(F)
	總 計(G =A+ D + E+F)
	備註

	鐘點費
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	實領金額
	（新臺幣大寫）  萬  仟  佰  拾 元整

	領款人
單位別
	
	職別
	
	專團專業人員

	領款人
	

	身分證字號
	
	

	戶籍地址
	
	
	

	存帳帳號
(或存帳代號)
	
	
	



