[bookmark: _Hlk199402088]花蓮縣政府辦理性別平等工作法補助申請書暨補助收據
(勞動調解及訴訟其他必要生活費用)
	申請人基本資料
	姓名
	
	身分證字號
	

	
	出生年月日
	      年      月      日
	性別
	□男       □其他
□女

	
	公文送達
地址
	
	聯絡電話
	

	雇主基本資料
	單位名稱
	
	負責人姓名
	

	
	單位地址
	
	統一編號
	

	申請事由
	□因雇主違反性別平等工作法規定，致終止勞動契約，而於勞動調解或訴訟期間無工作收入。

	
	□因遭受工作場所性騷擾，致終止勞動契約，而於勞動調解或訴訟期間無工作收入。

	申請補助說明
	聲請調解或提起訴訟日
	   年   月   日
	申請日數
	       月      日

	
	申請無工作收入期間
	      年     月     日至     年     月     日

	
	是否扶養限制行為能力人或無行為能力人
	□是。□扶養1人，加給10%。
　　　□扶養2人以上，加給20%。□否。

	
	申請補助金額
	新臺幣                   元

	應檢附文件
	□申請人國民身分證件或其他身分證明文件正、反面影本。
□聲請勞動調解或起訴狀繕本影本。
□勞工保險投保證明。
□扶養限制行為能力人或無行為能力人之證明文件。
□申請人國內金融機構存摺封面影本。
□其他經本府指定之文件。

	聲明切結
	茲聲明：
1、 以上記載內容、申請事實及所附文件均屬實。
2、 同一案件未曾向雇主、民間團體或政府機關申領同性質之補助款。
3、 本人於申請期間內確實無任何工作收入。
4、 同意花蓮縣政府得實地查核或逕以所提供之資料向勞動部、各縣市政府或有關機關團體查詢同性質補助申領情形。
聲明內容如有虛假，願負一切法律責任，並退還所有補助款項，絕無異議。

                            申請人：                     (簽名或蓋章)

                            申請日期：中華民國     年     月     日

	匯款帳戶
	戶名：

銀行及分行：

帳號：

	備註
	1. 本項補助，依核定補助時，勞工保險投保薪資分級表第一級投保薪資百分之60計算每月核給金額，每月為30日，未滿30日依比例計算核給，最長補助6個月。
2. 申請人有依法扶養限制行為能力人或無行為能力人，每一人加給補助百分之10，最高不得逾百分之20。


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
	審查欄位(由受理單位填寫，申請單位請勿填寫)

	審核結果
	□核定，核發補助計新臺幣_______________元。
□不予核定，原因：


	承辦人
	單位主管
	機關首長

	中 華 民 國     年     月     日



