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南投縣失智照護服務計畫核銷作業參考範例 
 

一、 核銷相關說明： 

     項目名

稱 

說明 

人事費 印領清冊簽名欄勿蓋職章、校對章等。【附件 1】 

業務費  

講座鐘點費 

專家出席費 

1. 國內聘請專家學者每節 2,000 元為上限，與主辦單位

有隸屬關係者每節鐘點費 1,500 元為上限，內聘每節

鐘點費 1,000 元為上限。 

2. 核銷時須檢附： 

(1) 講師領據【附件 2】請浮貼於憑證下方。 

(2) 講座鐘點費須檢附課程辦理情形【附件 3】。 

臨時工資 1. 受補(捐)助單位人員不得支領臨時工資。 

2. 印領清冊簽名欄需親自簽名。【附件 4】 

3. 服勤表【附件 5】附於印領清冊後(應含簽到、簽退) 

文具紙張 

印刷 

材料費 

雜支 

1. 發票及收據應包含買受人、統編、日期、店章、品名數

量、單價、金額務必詳細，若發票無品名，需原子筆手

寫並蓋職章，或可請店家開明細並蓋店章。 

2. 紅布條屬印刷費，需檢附圖片。 

3. 大量印刷之單價應合理，並敘明印製理由。 

租金 檢附租賃契約、相關文件及收據。 

郵電 如提供服務場址有其他用途應檢附支出分攤表。 

電腦處理費 1. 可購買如：磁片、硬碟、隨身碟及光碟片。 

2. 不可購買如：電腦軟體、程式設計費、電腦周邊設

備、網路架設、電源轉換器及變壓器等係屬設備。 

油脂 1. 需載明個案家至據點之日期、使用人姓名及公里數

等，填具油資耗用清單【附件 6】 

2. 檢附乘客責任險投保證明(如有申請乘客投保之保險

費用，應於申請保險費用時檢附)。 

材料費 1. 購置非消耗品 2,000 元以上，應列非消耗品清冊並附

檢附照片清楚拍攝到物品標籤。【附件 7】 

2. 材料費數量超過 15 件以上，檢附未使用前之照片。 

3. 如為購置食材請註明”烹調課程”用。 

國內旅費 1. 依國內出差旅費報支要點辦理。 

2. 檢附出差公文及差單或相關證明文件。 

3. 高鐵票證請加蓋職章。請註明交通工具、起訖站及票

113.1 修 
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價（計程車不支應）。 

餐費 

 

1. 餐費以 100 元/人為限。 

2. 失智據點共餐可編列，如為烹調課程所需材料不得以

此項支應。**據點供餐對象為失智個案 

3. 共照中心請領餐費需為會議、課程或相關主管機關同意

辦理之活動誤餐費，並應檢附議程表。 

保險(意外責任險) 1. 檢附保險收據正本。 

2. 依當年度保險總額按比例核銷。 

3. 為保障據點活動長者安全，請失智社區服務據須投保

公共意外險；如為據點自行接送長輩亦應投保乘客責

任險。 

設備費 1. 接受補助之設備項目均需列財產增加清冊及黏貼財產標

籤(標註年限及財產管理人)。【附件 8】 

2. 檢附清冊及照片(需清楚可見黏貼標籤)。 

3. 營運未滿 3 年有停辦情形者，接受補助設備費用應按未

執行月份比例繳回。 

管理費 1. 水電費等單據用水用電地址需與提供服務場址同址。 
(如繳費單地址非據點地址，或無載明用水、用電地址，請於該
單據上註明”○○據點使用”並蓋職章) 

2. 該址如有其他用途，費用應以分攤方式，並應檢附支出

機關分攤表。 

 請領人事費、講座鐘點費、臨時工資，需於檢附原始憑證核銷時一併檢附所得扣繳
憑單(如未能按月，則應於年底檢附全年度)，本府得不定期抽查，倘未依規定申
報，本府得予追回已補助之款項** 

 憑證核章處需使用正式章(或職章)，不宜使用小型連續章(修改處核章亦同) 

 憑證黏貼單至多一次黏貼 5 張發票(收據)，如超過 5 張請分 2 張黏貼單，並請留意
所檢具之發票應蓋有發票章，如檢具收據，商家應蓋有免使用統一發票章。 

 

核銷時，請依序排列○1 公文(範例如下)○2 領據)○3 支出明細表○4 支出憑證

明細表○5 原始核銷憑證(按支出憑證明細表編號排列)○6 其他佐證相關資料 

  

受文者：南投縣政府衛生局 

 

主旨：檢陳本院(機構/協會)辦理「南投縣 114年度失智照護服務計畫-設置失智 

社區服務據點(失智共照中心)」114年   月份原始憑證辦理核銷事宜， 

請 鑒核。 

 

說明：依據南投縣政府 114年 00月 00日府授衛企字第        號函及南投縣 

政府補(捐)助計畫契約書辦理。 
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二、經費之申報(請領)、撥付及核銷 

(一) 114 年 4 月 8 日前應檢附 114 年 1-3 月份原始憑證及相關資料辦理補助費用

撥付(共照及據點同)。 

(二) 失智共照中心採按季核銷；失智據點採按月核銷： 

(1) 失智共照中心採按季核銷，7 月 8 日前檢附 4-6 月原始憑證憑辦補助費用

撥付，10 月 8 日前檢附 7-9 月原始憑證憑辦補助費用撥付。 

(2) 失智據點 5 月起每月 8 日前應檢附前一月份原始憑證憑辦補助費用撥付。

(請確認失智系統平台可核銷金額不得低於核銷金額) 

(3) 114 年結報應於 114 年 12 月 16 日前(以本府衛生局收文日期為憑)送原始

憑證及相關資料並檢附領據，經本府審查通過後核實撥付，倘有賸餘款項

應一併繳回，同時檢附期末成果報告書一式 2 份含 WORD 電子檔，檢附

領據，經本府審查通過核實撥付。 

三、核銷相關資料(請依序排列) 

編號 繳交文件 參考範本 備註 

1 領據 P17 各項資料皆需填寫並黏貼存簿影本 

3 收支明細表 P18-19  

4 支出憑證明細表 P20 依各月份經費科目別分類 

5 支出憑證黏存單 P20 

1. 依各月份經費科目別分類 

2. 同一經費科目可黏貼數張憑證 

3. 各項印領清冊須貼在憑證用紙 

6 簽到表 P21 

提供個案簽到表 

7 相關佐證資料 
依實際 

資料憑附 

如財產清冊、非消耗品清冊附於該項科目

憑證用紙後 

四、113 年度新增共餐成果(P24)及每季聘請講師在冊(P23)表單。
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(特 約 單 位 全 銜) 

黏貼憑證用紙 

民國   年   月   日 

憑證編號 預算科目 用  途 
金  額 

百 
萬 

十 
萬 

萬 千 百 十 元 

 人事費 林圈        

 

承辦人 出納 會計 單位長官 

    

 

黏          貼          線 

月

份 
姓名 身分證字號 戶籍地址 薪資 

雇主應負擔 
總計 

簽名

(蓋章) 勞保 健保 勞退 

1

月 
林圈 M123344567 復興路 6 號 33,000      

2

月 
林圈 M123344567 復興路 6 號 33,000      

          

          

          

          

小計   

 
總計 

 

 
 
 
 

附件 1-1 薪資印領清冊 
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(特 約 單 位 全 銜) 

專職人力服勤表 

 ________年________月  姓名：_____________  □社工員  □照服員 

日期 服勤情形 時間 工作內容 日期 服勤情形 時間 工作內容 

1    17    

2    18    

3    19    

4    20    

5    21    

6    22    

7    23    

8    24    

9    25    

10    26    

11    27    

12    28    

13    29    

14    30    

15    31    

16    小計 上班日數   天  

附件 1-2加值人力服勤表 
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南投縣 114年失智照護服務計畫 

「講師/專家學者」      月份收據 

機關單位名稱：  現職： 

姓名：  身分證字號： 

戶籍地址： 聯絡電話： 

類別：□講師費(○內聘 ○外聘)  □延緩指導員 □協助員 

序號 日期 時間 
時數 

(小時) 
課程內容 講師簽到 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

**如表格不敷使用，請自行增列** 

                 茲收到        計新臺幣                     元整 

                               簽名或蓋章(私章) 

 

  

附件 2 講師領據 
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_________失智社區服務據點講座鐘點費課程成果 

課程主題 月餅 DIY 講師 郝甜 □內聘□外聘 

日期 113.3.5 時間  課程人數 13 人 

講師學經歷 1. 烘焙乙級證照 

2. 郝甜麵包坊負責人 

課程內容 製作月餅： 

簡述課程過程 

課程照片(至少兩張) 

  

 

課程主題 用藥安全 講師 曾帥 □內聘□外聘 

日期 113.3.9 時間  課程人數 10 人 

講師學經歷 1. 中山醫學大學 

2. 藥師執照 

3. 帥帥藥局負責人 

課程內容 1. 失智症用藥種類及副作用 

2. 用藥安全重要性 

課程照片(至少兩張) 

  

附件 3 講座鐘點費成果 

照片需同時呈現(全景) 

講師、學員及課程情形 

並請清楚彩色列印 

照片需同時呈現(全景) 

照片需同時呈現(全景) 

講師、學員及課程情形 

並請清楚彩色列印 
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 (特 約 單 位 全 銜) 

黏貼憑證用紙 

民國   年   月   日 

憑證編號 預算科目 用  途 
金  額 

百 
萬 

十 
萬 

萬 千 百 十 元 

 業務費 臨時工資      7 0 4 0 

 

承辦人 出納 會計 單位長官 

    

 

黏          貼          線 

月

份 
姓名 身分證字號 戶籍地址 時數 薪資 

雇主應負擔 
總計 簽名(蓋章) 

勞保 健保 勞退 

1

月 
施志 L122222888 復興路 6 號 20 3,520      

2

月 
施志 L122222888 復興路 6 號 20 3,520      

     
 

     

     
 

     

     
 

     

     
 

     

小計    

 
 總計 

*備註：每小時以法定最低時薪計算，請依勞動部公告核定基本工資進行調整。 

 

附件 4 臨時工資印領清冊 
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(特 約 單 位 全 銜) 

 臨時人員服勤表 

計畫名稱：辦理 114 失智照護服務計畫 

受補捐助據點名稱： 

姓名：施志 

身分證字號：L122222888 

戶籍地址：南投縣南投市復興路 6 號 

日期 起訖時間 工作內容 時數 總金額 
簽到 

(親簽) 

簽退 

(親簽) 

01/23 9:00~12:00 
應留意 

合宜性 
3 480 親簽 親簽 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

總計 
 

備註：每小時以法定最低時薪計算，請依勞動部公告核定基本工資進行調整。 

附件 5 臨時人員服勤表 
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(特 約 單 位 全 銜) 

黏貼憑證用紙 

民國   年   月   日 

憑證編號 預算科目 用  途 
金  額 

百 
萬 

十 
萬 

萬 千 百 十 元 

 業務費 文具紙張     4 9 0 

 

承辦人 出納 會計 單位長官 

    

       

黏          貼          線 

 

 

 

 

黏貼相關發票 
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(特 約 單 位 全 銜) 
油資耗用清單 

計畫名稱：辦理 114 失智照護服務計畫 

受補捐助據點名稱： 

日期 使用人姓名 車輛種類 車號 
事由 

(需含個案姓名) 
起訖點 公里數 耗用油量 

核銷金額
(元) 

113.04.01 余仁杰 
  接送長輩參加據點

活動(個案王樹根) 
三和里復興
路 6 號至據
點 

0.5   

         

         

         

         

         

         

         
 
說明 
1.以上共耗用    公里，按 1 公升耗用    公里換算，共計耗用    公升，核列支給金額。 
2.需檢附加油收據正本。 

  

附件 6 交通費油資耗用清單 
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衛生福利部 
非消耗品清冊 

計畫名稱：辦理 114 失智照護服務計畫 

受補捐助單位名稱（全銜）：__________________________ 

受補捐助據點名稱：__________________________ 

填單日期：____年____月____日 

購買日期 非消耗性物品名稱 規格 單價 數量 總價 存置地點 
使用 

年限 
保管人 

保管人 

簽章 

          

          

          

          

          

說明： 
1. 以上各項非消耗性物品單價均需在 2,000 元以上，未達 1 萬元，且使用年限未及 2 年。 
2. 接受補助之設備項目均需黏貼財產標籤，並註明「衛生福利部補（捐）助購置」。 
3. 本表不敷使用請自行跨頁繼續使用。 

 

經辦單位  驗收或證明  出納人員  會計人員  機關長官  

     

附件 7 非消耗品清冊 
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衛生福利部 
財產增加單清冊 

計畫名稱：辦理 114 失智照護服務計畫 

受補捐助單位名稱（全銜）：__________________________ 

受補捐助據點名稱：__________________________ 

填單日期：____年____月____日 

購買日期 財產編號 財產名稱 型式/廠牌 單價 數量 總價 存置地點 
使用 

年限 
保管人 

保管人 

簽章 

           

           

           

           

           

說明： 
1. 使用年限未及二年或單價未達 1 萬元之非消耗性物品以計畫直接有關為限。 
2. 接受補助之設備項目均需黏貼財產標籤，並註明「衛生福利部補（捐）助購置」。 
3. 接受補助設備費之據點，營運未滿三年有停辦情形者，接受補助設備費用應按未執行月份比例繳回。 
4. 本表不敷使用請自行跨頁繼續使用。 

 

經辦單位  驗收或證明  出納人員  會計人員  機關長官  

     

 

附件 8 財產增加單清冊 
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○○單位/醫院(○○據點)財產 ○○單位/醫院(○○據點)財產 

補助單位：衛生福利部獎助購置 補助單位：衛生福利部獎助購置 

計畫名稱：114 失智照護服務計畫 計畫名稱：14 失智照護服務計畫 

財產編號： 財產編號： 

廠牌型號： 廠牌型號： 

購置日期：             使用年限： 購置日期：             使用年限： 

保管人： 保管人： 

○○單位/醫院(○○據點)財產 ○○單位/醫院(○○據點)財產 

補助單位：衛生福利部獎助購置 補助單位：衛生福利部獎助購置 

計畫名稱：114 失智照護服務計畫 計畫名稱：114 失智照護服務計畫 

財產編號： 財產編號： 

廠牌型號： 廠牌型號： 

購置日期：             使用年限： 購置日期：             使用年限： 

保管人： 保管人： 

○○單位/醫院(○○據點)財產 ○○單位/醫院(○○據點)財產 

補助單位：衛生福利部獎助購置 補助單位：衛生福利部獎助購置 

計畫名稱：114 失智照護服務計畫 計畫名稱：114 失智照護服務計畫 

財產編號： 財產編號： 

廠牌型號： 廠牌型號： 

購置日期：             使用年限： 購置日期：             使用年限： 

保管人： 保管人： 

○○單位/醫院(○○據點)財產 ○○單位/醫院(○○據點)財產 

補助單位：衛生福利部獎助購置 補助單位：衛生福利部獎助購置 

計畫名稱：114 失智照護服務計畫 計畫名稱：114 失智照護服務計畫 

財產編號： 財產編號： 

廠牌型號： 廠牌型號： 

購置日期：             使用年限： 購置日期：             使用年限： 

保管人： 保管人： 
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接受衛生福利部獎助辦理 

南投縣 114年失智照護服務計畫 

設施設備/非消耗物品照片 
受補助單位名稱: 

物品 

編號 
 

物品 

名稱 
 

廠牌

規格 
OO牌 (Ｏ*Ｏ*Ｏ) 

數量  單價       元 總價 
     元 

(補助款元) 

存置 

地點 
 

購置 

日期 
 

使用

年限 
 

報廢 

日期 
 

報廢 

原因 
 

使用前照片  

報廢時照片 

 
 

備註:  

1. 未滿一萬元列非消耗物品。 

2. 照片應拍到物品標籤(標籤內容應含單位全銜並應註明「衛生福利部補(捐)助購

置」及「經費來自衛生福利部長照基金獎助」字樣)。 

附件 9報廢單 
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需檢附以下由社區照顧關懷網產出之表單 

 

 

  

附件 10 延緩失能請款範本 
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 (特 約 單 位 全 銜) 

辦理南投縣 114 年度失智照護服務計畫 

收       據 

玆收到南投縣政府衛生局 114 年失智照護服務計畫補助費用，

計新台幣_____________(國字大寫)元整，確實無訛。 

服務單位名稱：                      

負責人：                           （簽章） 

住址：                                             

統一編號：                      

匯入戶名：                  解款行(註明分行)： 

匯款帳號：                  解款行代號(7 碼)：(可於財金資訊股份有限公司

查詢) 

 

 
 
 
 
 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

（銀行存戶影本封面張貼處） 

 

 

 

 

中華民國 114 年     月     日

機  構 

關  防 

負責 

人章 

填本次總請領金額(含延緩) 
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附件收支明細表-據點 
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附件收支明細表-共照 
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附件支出憑證明細表 



21 
 

114 年○○○○○○失智社區服務據點簽到表 

課程日期: ____________   課程時間:___:___~ ___:___   

姓名 簽名 姓名 簽名 

王小明 王小明   
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(特 約 單 位 全 銜) 

黏貼憑證用紙 

民國   年   月   日 

憑證編號 預算科目 用  途 
金  額 

百 
萬 

十 
萬 

萬 千 百 十 元 

 業務費         

 

承辦人 出納 會計 單位長官 

    

       

黏          貼          線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

黏貼相關發票 
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114 年度南投縣                 失智據點      月份共餐成果      

星期 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 

午別 上午 

照片 

1 張 

     

說明      

午別 下午 

照片 

1 張 

     

說明      

 

113/2 起適用 


