馬偕醫學院計畫
臨時工撥款清冊
	姓　名
	
	身分證

字  號
	
	身份別
	□在學生□非在學生

	戶籍

地址
	

	本人郵局局號
	□□□□□□－□
	本人郵局帳　　號
	□□□□□□－□

	本人銀行帳號 

(郵局或銀行帳號擇一填寫)
	

	(   )年

月/日
	工作時間
	小時
	(   )年

月/日
	工作時間
	小時

	
	起
	訖
	
	
	起
	訖
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	/
	:
	:
	
	/
	:
	:
	

	計酬標準(按日或按時) $     /小時 ×      小時＝           元

	合計請領新台幣      萬      仟      佰      拾      元整

	代扣勞保自付        萬      仟      佰      拾      元整

	代扣健保自付        萬      仟      佰      拾      元整

	代扣補充健保費      萬      仟      佰      拾      元整

	實發金額            萬      仟      佰      拾      元整


 說明：本表請粘貼於黏貼憑證用紙上。

