澎湖縣立馬公國民中學
支 出 憑 證 黏 存 單

所屬年度：                                                    簽證號： 

	傳票(付款憑單)編號：                                           黏貼單據　 　　　　張

	第號
	工作(或業務)計畫：用人費用－福利費

	
	金         額
	用途別
	傷病醫療費

	
	百
	十
	億
	千
	百
	十
	萬
	千
	百
	十
	元
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	用途
摘要
	支               健康檢查補助費

	申請人（簽章）
	人事室
	會計室
	校長

	
	
	
	


--------------------憑-------證-------黏-------貼-------線-----------------------
	領  　  款  　  收　　  據

	付款機關
	澎湖立馬公國民中學   台照

	用途
	支              健康檢查補助費

	金額
	新台幣      仟      百      拾     元整

	領款日期
	中華民國            年            月            日

	右 款 項 照 數 領 訖     此 據

	姓      名：                      蓋章  

領  款  人  身份證字號：

            住      址：


註：健康檢查補助應於檢查後填具本單（1份），並將繳費收據黏貼於上，提出申請。







