　　證    明    書

為申請高雄縣永安鄉全民健康保險自付保險費補助，茲證明
             君自   年   月在本單位投保中，其個人(含隨同加保眷屬)自付健保費每月自付額共為新台幣      　 整，

特此證明。
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證明單位：
負責人：

地址：

投保單位代號：

中      華      民      國       年      月      日

