
 

備註：派遣/ 外包人員，請洽其所屬公司。 

 適用對象： 

COVID-19 確診者（PCR 陽性 或 快篩陽性並經社區醫生診斷確診） 

注意！居家隔離期間， 

    有請假者可申請勞保傷病給付！ 

    無請假，居家辦公者 不可 申請勞保傷病給付！（請忽略此檔案） 

 必備文件： 

1. 勞保傷病給付申請書（正本；若有修改處請親簽） 

2. 確診隔離通知書（影本） 

勞保傷病給付申請書－必填欄位↓ 

～完成後，請將資料傳遞給 HR，謝謝～ 

漢民暨相關公司 PDC 6F HR Reese 分機 6851 

漢辰 PDC 5F HR Candy 分機 5315 

漢測 DeAn 2F HR Lala 分機 5838 



 勞工保險            申請書及給付收據 
                                                     ※無須檢附醫療費用收據 

                                  填表日期   年   月   日           （填表前請詳閱背面說明） 

被

保

險

人 

姓
名 

 
出生  
日期  

民國   年   月   日 
身分證號 
(居留證或
護照號碼) 

          

郵遞區號：           通訊地址： 
 
行動電話：                  電    話： 
□核付後同意以簡訊通知，不寄送紙本核定函。 
□如經審查需補正書表時，僅通知被保險人補正。(註：如未勾選，則通知投保單位及被保險人雙方，請單位協助補正書表手續。) 

保 
 

險 
 

事 
 

故 

傷病類別：      ˇ普通疾病 確診日期：   年   月   日 

申請因確診 COVID-19 全日不能工作期間及日數(※居家辦公及自主健康管理期間不在給付範圍) 

自   年   月   日至   年   月   日                 □連續期間(註：申請連續期間者，不需統計日數) 
                                                   □斷續期間(註：請分列各段期間之起迄日期) 

被保險人因確診 COVID-19 全日不能工作期間取得薪資(或報酬)情形 

□1.未取得任何薪資或報酬 

□2.取得部分薪資或報酬 

□3.已取得原有薪資或報酬 (如請下列假別者請勾填：□特休假□排休 □彈性假 □輪休假 □加班補休) 

給
付
方
式

（
請
勾
選
一
項
） 

… … … 請 將 申 請 人 之 存 簿 封 面 影 本 浮 貼 於 此 處 … … … 

※一、金融機構（不含郵局）及分支機構名稱請完整填寫，存簿之總代號及帳號，請分別由左至右填
寫完整，位數不足者，不須補零。 

  二、所檢附金融機構或郵局之存簿封面影本應可清晰辨識，帳戶姓名須與本局加保資料相符，以免
無法入帳。 

1.□匯入申請人在金融機構之存簿帳戶：金融機構名稱：     銀行     分行 
 
 
 
 
 
2.□匯入申請人在郵局之存簿帳戶 局號：              帳號： 
 

3.□匯入申請人專戶：□請勞保局郵寄「開立專戶函」，申請人再至指定之金融機構開立專戶。 

                    □檢附申請人已於土地銀行或郵局開立之勞保/職保/國保/就保/勞退/農退專戶
存簿封面影本。 

    ※申請人因債務問題致帳戶有遭扣押之虞，可申請開立專戶，僅供存入保險給付且存款不會被扣
押或強制執行。 

以上各欄位均據實填寫，為審核給付需要，同意貴局可逕向衛生福利部中央健康保險署或其他有關機關團
體調閱相關資料。如有溢領之保險給付，同意貴局逕自本人或受益人得領取之保險給付扣減繳還。 

 

 

       被保險人（或受益人）簽名或蓋章：                               

(註：如被保險人為「未成年」或「受監護宣告」者，請法定代理人副署簽章並檢附戶口名簿影本) 

投
保
單
位
證
明
欄 

上列各項經查明屬實，特此證明。 

保險證號：                           單位名稱：                        

負責人：                             經 辦 人：                                   

電話：                                 地    址：                         

※申請手續請洽投保單位辦理，免費又方便，無須委由他人代辦。各項欄位請覈實填寫，如以詐欺或其他不正當行
為企圖領取保險給付，或為虛偽之證明、報告、陳述者，將按領取之保險給付處以 2 倍罰鍰；並得依民法規定請求損害
賠償；涉及刑責者，移送司法機關辦理。如有疑義請電洽本局(電話：02-23961266 轉分機 2236)。 

※郵寄或送件地址：100232 臺北市中正區羅斯福路 1 段 4 號「勞動部勞工保險局」收。 

受理號碼：   -  -21-           

傷病給付 

111.06 

（請正楷親簽） 

 帳 

號 

    

總代號  

 

金融機構存款帳號(分行別、科目、編號、檢查號碼) 

確診 COVID-19 

  

 

 

 

 (單位印章) 

 



壹、填表前說明 

       普通傷病給付係被保險人因傷病住院診療期間不能工作，以致未能取得原有薪資或收入，或僅

取得部分薪資或收入者始得請領。嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）屬第 5 類傳染病，其確診

者之收治處所以醫院為原則。為擴大醫療應變量能，強化輕重症分流，直轄市、縣(市)政府安

排無症狀或輕症之確診者暫時收治於加強版集中檢疫所/防疫旅館；嗣中央流行疫情指揮中心

於 111 年 4 月 8 日公告「COVID-19 確診個案居家照護管理指引」，規定確診個案符合一定條件

者，調整為居家照護，並給予相關醫療照護措施。 

      勞動部考量整體防疫政策及被保險人給付權益，放寬確診 COVID-19之被保險人由直轄市、

縣(市)政府收治於加強版集中檢疫所/防疫旅館進行診療，或自 111 年 4 月 8 日起進行居家照

護之期間，得依規定請領傷病給付。相關法令規定、填表範例可至勞保局因應嚴重特殊傳染性

肺炎協助專區（https://www.bli.gov.tw/0104151.html）查詢。 
 

貳、請領要件、給付標準及應備書件 

給付種類 給 付 要 件 給 付 標 準 及 計 算 方 式 申 請 應 備 書 件 

普通 

傷病給付 

一、因確診嚴重特
殊傳染性肺炎
(COVID-19)，
住院診療、或
由直轄市、縣
(市)政府收治
於加強版集中
檢疫所/防疫
旅 館 進 行 診
療、或自 111
年 4 月 8 日起
進行居家照護
之期間 

二、不能工作 

三、未能取得原有
薪資或報酬 

一、按被保險人確診COVID-19 隔離之當月起（包括
當月）前 6 個月平均日投保薪資之半數，自隔離
不能工作之「第 4 日」起發給。 

二、舉例： 

(一)111 年 5 月 2 日確診，指定處所隔離通知書記
載自 111年 5月 2日至 111年 5月 11日期間進
行指定處所隔離，被保險人於居家照護隔離期
間未工作、未取得原有薪資，其平均月投保薪
資 45,800 元，平均日投保薪資為 1,526.7 元
（45,800 元÷30＝1,526.7 元），則可請領傷病
給付為： 

  1,526.7元×50%×7天＝5,343元 
(二)111 年 5 月 8 日確診，指定處所隔離通知書記

載自 111年 5月 8日至 111年 5月 14日期間進
行指定處所隔離，被保險人於居家照護隔離期
間未工作、未取得原有薪資，平均月投保薪資
45,800 元，平均日投保薪資為 1,526.7 元
（45,800 元÷30＝1,526.7 元），則可請領傷病
給付為： 

  1,526.7元×50%×4 天＝3,053元 

一、勞工保險傷病給付
申請書及給付收據。 

二、傷病診斷書正本或
嚴重特殊傳染性肺
炎指定處所隔離通
知書影本。 

(如暫時無法取得隔
離通知書者，可檢附
「數位新冠病毒健
康證明-檢驗結果數
位證明」、「健保快易
通 APP 登載 PCR 檢
測陽性之截圖畫面
( 須包含身分證字
號)」、或其他足資證
明 確 診 之 相 關 資
料。) 

 

參、應注意事項 

一、領取傷病給付之請求權，自得請領之日起，因 5 年間不行使而消滅。傷病給付金額係按日計

算，確診被保險人得於解除隔離之翌日起 5 年內請領。 

二、傷病給付係以因傷病「不能工作 4 日以上」為給付要件，凡有工作事實，不論工作時間長

短，均不得請領。因此，如確診被保險人於隔離期間「遠距辦公」或「居家辦公」等，因

已有工作事實，其工作之日數不得請領傷病給付。 

三、於保險有效期間內所發生之傷病，在保險效力停止後 1 年內仍可享有請領傷病給付之權利。 

四、取得原有薪資者不得請領傷病給付，惟於隔離期間係請特休假、排休、彈性假、輪休假、加

班補休等假別，仍得依規定請領傷病給付。 

五、所檢附之文件、資料為我國政府機關(構)以外製作者，應經相關單位驗證；如文件、資料

為外文者，須連同中文譯本一併驗證或洽國內公證人認證(足資辨識之診斷證明英文文件、

資料，得免附中文譯本)。 

https://www.bli.gov.tw/0104151.html


 勞工保險            申請書及給付收據 
                                                     ※無須檢附醫療費用收據 

                                  填表日期 111 年 6 月 1 日            （填表前請詳閱背面說明） 

被

保

險

人 

姓
名 歐陽大雄 

出生  
日期  

民國 71 年 10 月 30 日 
身分證號 
(居留證或
護照號碼) 

F 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

郵遞區號：           通訊地址：台北市中正區羅斯福路一段 4號 14樓 
 
行動電話：0901234567        電    話：(01)2345-6789 
□核付後同意以簡訊通知，不寄送紙本核定函。 
□如經審查需補正書表時，僅通知被保險人補正。(註：如未勾選，則通知投保單位及被保險人雙方，請單位協助補正書表手續。) 

保 
 

險 
 

事 
 

故 

傷病類別：     □̌普通疾病 確診日期： 111 年 4 月 25 日 

申請因確診 COVID-19 全日不能工作期間及日數(※居家辦公及自主健康管理期間不在給付範圍) 

自 111 年 4 月 25 日至 111 年 5 月 4 日               □̌連續期間(註：申請連續期間者，不需統計日數) 
                                                □斷續期間(註：請分列各段期間之起迄日期) 

被保險人因確診 COVID-19 全日不能工作期間取得薪資(或報酬)情形 

□̌1.未取得任何薪資或報酬 

□2.取得部分薪資或報酬 

□3.已取得原有薪資或報酬 (如請下列假別者請勾填：□特休假□排休 □彈性假 □輪休假 □加班補休) 

給
付
方
式

（
請
勾
選
一
項
） 

… … … 請 將 申 請 人 之 存 簿 封 面 影 本 浮 貼 於 此 處 … … … 

※一、金融機構（不含郵局）及分支機構名稱請完整填寫，存簿之總代號及帳號，請分別由左至右填
寫完整，位數不足者，不須補零。 

  二、所檢附金融機構或郵局之存簿封面影本應可清晰辨識，帳戶姓名須與本局加保資料相符，以免
無法入帳。 

1.□匯入申請人在金融機構之存簿帳戶：金融機構名稱：     銀行     分行 
 
 
 
 
 
2.□匯入申請人在郵局之存簿帳戶 局號：              帳號： 
 

3.□匯入申請人專戶：□請勞保局郵寄「開立專戶函」，申請人再至指定之金融機構開立專戶。 

                    □檢附申請人已於土地銀行或郵局開立之勞保/職保/國保/就保/勞退/農退專戶
存簿封面影本。 

    ※申請人因債務問題致帳戶有遭扣押之虞，可申請開立專戶，僅供存入保險給付且存款不會被扣
押或強制執行。 

以上各欄位均據實填寫，為審核給付需要，同意貴局可逕向衛生福利部中央健康保險署或其他有關機關團
體調閱相關資料。如有溢領之保險給付，同意貴局逕自本人或受益人得領取之保險給付扣減繳還。 

 

 

       被保險人（或受益人）簽名或蓋章：    歐陽大雄                   

(註：如被保險人為「未成年」或「受監護宣告」者，請法定代理人副署簽章並檢附戶口名簿影本) 

投
保
單
位
證
明
欄 

上列各項經查明屬實，特此證明。 

保險證號：  01235678                  單位名稱：  亞飛股份有限公司        

負責人：  蘇亞飛                      經 辦 人：  黃新一                          

電話：  （02）1234-5678                地    址： 台北市內湖區東湖路 500 號  

※申請手續請洽投保單位辦理，免費又方便，無須委由他人代辦。各項欄位請覈實填寫，如以詐欺或其他不正當行為
企圖領取保險給付，或為虛偽之證明、報告、陳述者，將按領取之保險給付處以 2 倍罰鍰；並得依民法規定請求損害賠
償；涉及刑責者，移送司法機關辦理。如有疑義請電洽本局(電話：02-23961266 轉分機 2236)。 

※郵寄或送件地址：100232 臺北市中正區羅斯福路 1 段 4 號「勞動部勞工保險局」收。 

 

受理號碼：   -  -21-           

傷病給付 

111.06 

（請正楷親簽） 

 帳 

號 

    

總代號  

 

金融機構存款帳號(分行別、科目、編號、檢查號碼) 

確診 COVID-19 

歐
陽 

大
雄 

蘇 

亞
飛 

黃 

新
一 

 

亞
飛
股 

 

份
有
限 

 

公 
 

司 



※指定處所隔離通知書第一頁及最後一頁 

 

 

編號(Reference No.)1112222333444 

歐陽大雄 F123456789 

0901234567 

台北市中正區羅斯福路一段 4 號 14 樓 



 

F123456789 

0901234567 

2022 年 04 月 25 日 

2022 年 05 月 04 日 

台北市中正區羅斯福路一段 4 號

台北市政府衛生局 


