
計畫編號/單位名稱:                      
臺中市政府衛生局115年社區整體照顧服務體系計畫C據點長照站「志工保險費」分攤表
	保險日期區間
	支出單位
	憑證金額
	備註

	000/00/00-000/00/00
	
	
	___年度志工保險費以正本核銷。

	000/00/00-000/00/00
	
	
	___年度志工保險費以影本核銷。

	合    計
	
	



分攤單位：

業務單位：(簽章)          會計單位：(簽章)      單位負責人：(簽章)
附件5





單位章









