
 

 

Q1: 健保卡遺失、更換照片、毀損等情形時，如何申請換補領？ 

A1: 

(一） 請攜帶身分證明影本及照片至郵局填寫「請領健保 IC 卡申請表」，並繳交工本費 200 元，申請

換補領健保 IC 卡。 

(二） 或攜帶身分證明影本及照片親至聯合辦公室(雲林縣斗六市莊敬路 395 號)，電話：05-5339080

 

Q2: 如果您預計出國 6個月以上……..？ 

A2: 

在台灣仍有設籍的民眾，如果您預定出國 6個月以上，可以「繼續參加健保」或「選擇辦理停保」： 

 

(一） 繼續參加健保： 

不必另外提出申請，只要在出國期間持續繳納保險費，即可繼續享有健保的醫療給付，在國外發

生緊急傷病、分娩時，可申請「自墊醫療費用核退」。 

(二） 選擇辦理停保： 

1. 應填具「停保申請表」，於出國前提出申請，出國期間暫停繳納保險費，同時也暫時停止健

保的醫療給付。 

2. 停保期間不需繳交保險費，回國後記得辦理自返國當天復保，以回復健保的醫療權益及投保

義務。但是如果您出國未滿 6 個月即又回到國內，那麼就應註銷停保，並補繳自停保當月到

回國後這段期間的保險費。 

3. 停留國外期間才申請停保者，必須以申請日為停保日，不能追溯到出國日辦理停保，回國後

也不能追溯補辦停保，或要求退還出國期間已繳納的保險費。另外，辦理停保後，您在國外

期間不得辦理復保，也不得申請核退醫療費用，須等到返國辦理復保後，才能享有健保醫療

權益。 

4. 如果您已辦理出國停保，且在台仍有戶籍，回國後不論停留期間長短，依規定必須要辦理復

保並以回國當天為復保日。日後如再次出國，仍然想要選擇停保，記得在出國前必須要再次

提出申請。這樣，才可以避免因為沒有辦理復保，發生事後被追溯自入境之日起補繳保險費

的情形。特別提醒您，如果您選擇辦理停保，請記得「主動」提出申請；凡未申請停保者，

即便出國超過 6個月以上，仍應依規定繼續投保及繳納保險費。 

另外，出境超過 2 年以上未返國，戶政單位如將戶籍遷出，則不能加入健保，應辦理退保，

等恢復戶籍登記後，再重新辦理投保。 

 

※  下載健保停保復保申請表                       

 

Q3:子女若滿 20 歲得否繼續依附加保呢？ 

A3: 

(一） 如果子女還在學校念書(具有正式學籍，並就讀於公立學校、各級主管教育行政機關核准立案之



私立學校或符合教育部採認規定的國外學校念書，年滿20歲者需提出在學相關證明)，而且沒有

工作，只要以「眷屬」的身分跟著爸爸或媽媽(任選其一)投保就可以了。 

(二） 子女超過20歲，沒有謀生能力，仍要依附父母或(外)祖父母投保，應在其年滿20歲當月底，填寫

「續保申報表」，辦理逾齡續保手續。 

(三） 子女自學校畢業或服兵役退伍且無職業者，可於畢業該學年度終了之日起 1年內，或服兵役退伍

之日起 1年內，以父母或(外)祖父母之眷屬身分投保。 

 

     ※下載健保停保復保申請表    

 

Q4:本校編制內教職員(公務人員、教育人員)健保計收原則及健保級距及負擔金額為多少？ 

A4: 

依全民健康保險法第29條第2項規定：「被保險人投保當月應繳納全月保險費，退保當月免繳納保險費」

之規定，訂出以下計費原則： 

(一） 被保險人全月在保，當月最後一天轉出，以該單位計收被保險人全月保險費。 

(二） 被保險人同月僅一單位有投保(轉入)紀錄，無退保(轉出)紀錄，以該單位計收被保險人全月保險

費。 

(三） 被保險人同月僅一單位有退保(轉出)紀錄(非當月最後一日)，無投保(轉入)紀錄，不以該單位計

收被保險人全月保險費。被保險人轉出後，應改以其他適法身分在新單位投保，並請注意新舊單

位投(退)保日期之銜接，該月即於新單位計收全月保險費。 

(四） 被保險人同月僅一單位有投保(轉入)紀錄及退保(轉出)紀錄，以該單位計收被保險人全月保險

費。 

(五） 同一月份中有多次投保、退保紀錄者； 

 

※ 連結公務人員、教育人員、志願役軍人健保負擔表一覽表 

Q5:健保依附的眷口數若超過 3口，第 4口健保自付免費？ 

A5: 

 是的。眷屬之保險費，由被保險人繳納；超過三口者，以三口計。 

 
 

連結相關法規

http://law.moj.gov.tw/LawClass/Lawcontent.aspx?pcode=l0060001


全民健康保險保險對象停、復保申報表

表號：　承表M（停保）　承表N（復保）           （如同時申報停、復保，請分別填寫一份）



		停（復）保   者


（打ˇ）

		被保險人


（僅申報眷屬停復保時，仍應填寫本欄）

		眷       屬

		投保金額

（被保險人復

保時填寫）

		原因別（打ˇ）

		停、復保原因


發生日期

		本人停保


後眷屬


異動別


（請打ˇ）

		核定


生效日期

（健保局填寫）



		

		

		

		

		停保

		復保

		

		

		



		本


人

		眷


屬

		姓名

		國民身分證統一編號


（居留證號碼）

		姓名

		國民身分證統一編號


（居留證號碼）

		

		預定出國六個月(F)

		失蹤未滿六個月(D)

		羈押二個月以上(B)

		出國逾六個月返國

		出國未逾六個月返國

		失蹤六個月內尋獲

		停


止


羈


押或其他

		

		停


保

		轉


出

		續


保

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		年

		月

		日

		

		

		

		年

		月

		日



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		簽


章


欄

		被保險人辦理本人或眷屬出國停保者，請於閱讀下列文字後簽章：


1、 被保險人或代理人（受託人）已瞭解全民健康保險有關被保險人及眷屬出國辦理停、復保相關規定（詳申報表背面文字）。

特別提醒：凡辦理出國停保者，每次返國不論停留期間長短，都需辦理復保手續。再次出國，如果還要停保，應再提出申請。如果每次出國未滿6個月即返國，應註銷停保補繳保費。

2、 被保險人簽章：

3、 代理人（受託人）簽章：


備註：本表如填報2位以上被保險人，請於「被保險人簽章」或「代理人（受託人）簽章」後依序簽章。



		投保單位名稱：


通 訊 地 址：


電         話：


負  責  人：                  （印章） 經辦人：                  （印章）

		健 保 局 填 用



		

		受 理

		

		資料鍵錄

		

		資料校對

		



		

		歸  檔


批頁號

		








		

		填表說明：


一、本表供保險對象辦理停、復保時填用，由投保單位填寫1份送行政院衛生署中央健康保險局分區業務組，並影印1份留存備查。


二、保險對象有下列情形之一者，得辦理停保，停保期間不得使用健保IC卡就醫，其相關注意事項如下：


（一）保險對象預定出國6個月以上（請勾選代碼F）：（6個月係按月計算，即出國日加6個月）

1.出國停保者如為被保險人，其眷屬隨同出國者，請於「本人停保眷屬異動別」的「停保」欄打「(」；其眷屬如改按其他身分投保，請於「本人停保眷屬異動別」的「轉出」欄打「(」。

2.出國6個月以上，已辦理停保的民眾，於入境返國時，不論停留期間長短，都要在返國後檢附戶籍謄本及入出境證明或護照全份影本辦理復保，並繳納保險費，嗣後再出國時，需再次選擇是否停保；如果出國未滿6個月即返國，停保將被註銷，而且要補繳保險費。

3.返國未辦復保者，不論是否再出國，一律追溯自辦理停保後之第一次返國日（限當次出境已達6個月以上）或追溯至停保日（指當次出境未達6個月即返國者）復保並追繳保費。

（二）保險對象失蹤未滿6個月（請勾選代碼D）：

1.如失蹤者為被保險人，其眷屬應改按其他身分投保，請於「本人停保後眷屬異動別」的「轉出」欄打「ˇ」。


2.保險對象辦理失蹤停保，需檢附警察機關報案三聯單。


3.保險對象失蹤後，於6個月內尋獲者，應檢附警察機關撤銷查尋人口紀錄之證明文件辦理註銷停保，並追溯自停保月份起補繳保險費。


（三）保險對象因案羈押2個月以上（請勾選代碼B）：


如羈押者為被保險人，其眷屬應改按其他身分投保，請於「本人停保後眷屬異動別」的「轉出」欄打「ˇ」。


三、停、復保規定如有變更，以本局公告為準。


四、本表請以掛號郵寄（請將掛號執據貼於存底聯保存）或派人專送。

健保承保專用表格郵寄單位及地址

郵寄單位


（健保局轄區業務組）

地 址

投保單位所在地


行政院衛生署中央健康保險局

臺北業務組

台北市中正區公園路15-1號5樓


郵寄請寄：


10099台北郵政30-200號信箱

臺北市、新北市、基隆市、宜蘭縣、金門縣、連江縣

行政院衛生署中央健康保險局


北區業務組


32005


桃園縣中壢市中山東路3段525號


桃園縣、新竹市、新竹縣、苗栗縣


行政院衛生署中央健康保險局

中區業務組

40709


台中市西屯區市政北一路66號


臺中市、南投縣、彰化縣

行政院衛生署中央健康保險局

南區業務組

70006


台南市公園路96號


雲林縣、嘉義市、嘉義縣、臺南市

行政院衛生署中央健康保險局

高屏業務組

80759

高雄市九如二路157號


高雄市、屏東縣、澎湖縣

行政院衛生署中央健康保險局

東區業務組

97042


花蓮市軒轅路36號


花蓮縣、臺東縣
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 單位地址：

單位名稱：

電    話：

投保單位代號：

        

[image: image2.emf]

        行政院衛生署中央健康保險局    業務組啟
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※ 辦理停、復保手續請參閱背面說明。如有疑問，請洽健保局免付費電話0800-030-598，或至健保局網站查詢（網址：http://www.nhi.gov.tw）。




















單位圖記


或


印信





黏貼裝訂請勿超過此裁切線





黏貼裝訂請勿超過此裁切線





請貼足


郵票


掛號郵寄
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		       全民健康保險被保險人之年滿二十歲卑親屬續保申報表




		收  件  章

		分區業務組

		          業務組



		

		

		民國

		

		

		

		年

		

		

		月

		

		

		日

		申報



		投保單位代號

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		民國

		

		

		

		年

		

		

		月份第

		

		

		號表



		被　保　險　人 基 本 資 料

		年 滿 二 十 歲 二 親 等 內 直 系 血 親 卑 親 屬



		被 保 險 人


姓       名

		國民身分證統一編號


(居留證號碼)

		眷屬姓名

		國民身分證統一編號


(居留證號碼)

		出生年月日

		續 保 原 因


（請勾選，如說明三）

		備註





		

		

		

		

		年

		月

		日

		S

		P

		A

		H

		G

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		投保單位名稱：


通  訊  地  址：


電        話：


負   責   人：                 (印章)   經 辦 人：                  (印章)

		健 保 局 填 用



		

		受 理

		

		資料鍵錄

		

		資料校對

		



		

		歸  檔


批頁號

		





· 填表時，請參閱背面說明。

		

		填表說明：


一、被保險人二親等內直系血親卑親屬（子女、孫子女、外孫子女）年滿二十歲具有本說明第三項所列原因之一者，得繼續以眷屬身分參加全民健康保險。

二、請於眷屬年滿二十歲的當月底前，由投保單位填寫本表1份送行政院衛生署中央健康保險局分區業務組辦理續保，並影印1份留存備查。

三、續保原因欄請依下列規定勾選：



四、投保單位應詳細審查被保險人所提具有續保原因的證明文件影本，並將證明文件影本留存備查。

五、眷屬的續保原因消失時，應辦理轉出，並改以適法身分投保；續保原因變更時，則應填寫本申報表辦理變更。

六、被保險人二親等內直系血親卑親屬，於年滿二十歲後才具有上述原因合於眷屬身分投保者，請另填投保申報表辦理投保。

七、本表請以掛號郵寄（請將掛號執據貼於存底聯保存）或派人專送。


健保承保專用表格郵寄單位及地址

郵寄單位

（健保局轄區業務組）

地 址

投保單位所在地


行政院衛生署中央健康保險局

臺北業務組

台北市中正區公園路15-1號5樓


郵寄請寄：


10099台北郵政30-200號信箱

臺北市、新北市、基隆市、宜蘭縣、金門縣、連江縣

行政院衛生署中央健康保險局


北區業務組


32005


桃園縣中壢市中山東路3段525號


桃園縣、新竹市、新竹縣、苗栗縣


行政院衛生署中央健康保險局

中區業務組

40709


台中市西屯區市政北一路66號


臺中市、南投縣、彰化縣

行政院衛生署中央健康保險局

南區業務組

70006


台南市公園路96號


雲林縣、嘉義市、嘉義縣、臺南市

行政院衛生署中央健康保險局

高屏業務組

80759


高雄市九如二路157號


高雄市、屏東縣、澎湖縣

行政院衛生署中央健康保險局

東區業務組

97042


花蓮市軒轅路36號


花蓮縣、臺東縣
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 單位地址：


單位名稱：


電    話：


投保單位代號：
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    行政院衛生署中央健康保險局     業務組啟




		








代碼�

原            因�

�

S�

在學就讀且無職業�

�

P�

受監護宣告尚未撤銷�

�

A�

領有身心障礙手冊且不能自謀生活�

�

H�

罹患符合本法第三十六條所稱重大傷病且無職業�

�

G�

應屆畢業自當學年度終了日起一年內且無職業或服兵役退伍自退伍日起一年內且無職業�

�







單位圖記或


印信
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全民健康保險保險費負擔金額表(一)
﹝公務人員、公職人員、志願役軍人適用﹞ 單位：新台幣元


被保險人及眷屬負擔金額﹝負擔比率30%﹞


月投保金額


費率調整應計


保險費


(5.17％)


政府補助


差額


費率調整實際


自付保險費


(差額已補助)


本人+１眷口 本人+２眷口 本人+３眷口


1 18,780    291 35 256 512 768 1024 1155


2 19,200    298 36 262 524 786 1048 1181


3 20,100    312 38 274 548 822 1096 1237


4 21,000    326 39 287 574 861 1148 1292


5 21,900    340 41 299 598 897 1196 1347


6 22,800    354 43 311 622 933 1244 1403


7 24,000    372 44 328 656 984 1312 1477


8 25,200    391 47 344 688 1032 1376 1550


9 26,400    409 49 360 720 1080 1440 1624


10 27,600    428 51 377 754 1131 1508 1698


11 28,800    447 54 393 786 1179 1572 1772


12 30,300    470 56 414 828 1242 1656 1864


13 31,800    493 59 434 868 1302 1736 1956


14 33,300    516 61 455 910 1365 1820 2049


15 34,800    540 65 475 950 1425 1900 2141


16 36,300    563 68 495 990 1485 1980 2233


17 38,200    592 71 521 1042 1563 2084 2350


18 40,100    622 75 547 1094 1641 2188 2467


19 42,000    651 16 635 1270 1905 2540 2584


20 43,900    681 16 665 1330 1995 2660 2701


21 45,800    710 17 693 1386 2079 2772 2818


22 48,200    748 18 730 1460 2190 2920 2965


23 50,600    785 19 766 1532 2298 3064 3113


24 53,000    822 0 822 1644 2466 3288 3261


25 55,400    859 0 859 1718 2577 3436 3408


26 57,800    896 0 896 1792 2688 3584 3556


27 60,800    943 0 943 1886 2829 3772 3741


28 63,800    990 0 990 1980 2970 3960 3925


29 66,800    1036 0 1036 2072 3108 4144 4110


30 69,800    1083 0 1083 2166 3249 4332 4294


31 72,800    1129 0 1129 2258 3387 4516 4479


32 76,500    1187 0 1187 2374 3561 4748 4707


33 80,200    1244 0 1244 2488 3732 4976 4934


34 83,900    1301 0 1301 2602 3903 5204 5162


35 87,600    1359 0 1359 2718 4077 5436 5389


36 92,100    1428 0 1428 2856 4284 5712 5666


37 96,600    1498 0 1498 2996 4494 5992 5943


38 101,100   1568 0 1568 3136 4704 6272 6220


39 105,600   1638 0 1638 3276 4914 6552 6497


40 110,100   1708 0 1708 3416 5124 6832 6774


41 115,500   1791 0 1791 3582 5373 7164 7106


42 120,900   1875 0 1875 3750 5625 7500 7438


43 126,300   1959 0 1959 3918 5877 7836 7770


44 131,700   2043 0 2043 4086 6129 8172 8103


45 137,100   2126 0 2126 4252 6378 8504 8435


46 142,500   2210 0 2210 4420 6630 8840 8767


47 147,900   2294 0 2294 4588 6882 9176 9099


48 150,000   2327 0 2327 4654 6981 9308 9228


49 156,400   2426 0 2426 4852 7278 9704 9622


50 162,800   2525 0 2525 5050 7575 10100 10016


51 169,200   2624 0 2624 5248 7872 10496 10410


52 175,600   2724 0 2724 5448 8172 10896 10803


53 182,000   2823 0 2823 5646 8469 11292 11197


101年1月1日起實施                          承保組製表


註:1.配合基本工資調整，第一級調整為18,780元。


投保單位負擔


金額﹝負擔比


率70%﹞


投保


金額


等級


   2.99年4月1日起費率調整為5.17%，政府實施差額補助，投保金額40,100元(含)以下者，


     全額補助；42,000元至50,600元者，補助20％；53,000元(含)以上者，全額自付。


   3.投保單位負擔金額含本人及平均眷屬人數0.7人，合計1.7人。





