財團法人罕見疾病基金會

領款收據（本國人士適用）    
 附件：計  件

	給付日期：     中華民國   年    月    日

	活動名稱
	罕病病友聯誼會關懷訪視補助，團體名稱：_______________

	支出性質
	病友聯誼會關懷訪視(電話費)

	領款人簽名
	
	身份證字號
	

	戶籍地址
	       縣(市)          鄉區鎮(市)          村(里)        鄰 

  路(街)      段      巷      弄      號      之   樓

	聯絡電話
	

	應領金額(A)：$                                                          (塗改無效)

	所得稅扣繳稅額(B)：$                                                    (塗改無效)
	代扣二代健保補充保費(C)：$                                              (塗改無效)

	本人符合免扣取對象及主動提供相關證明文件：簽名：              文件：

	實領金額(D=A-B-C)：$                                                    (塗改無效)

	給付方式
	□現金   □支票：抬頭：同領款人

□電匯：       銀行      分行  帳號：                戶名：同領款人


備註：
1、 所得稅扣繳稅額：

1、 依所得稅法規定本會為扣繳義務人，於給付費用時應依所得稅款規定辦理預扣稅額。

2、 扣繳率標準：

（1） 出席費、鐘點費、講師費、審查費等屬薪資所得，每月給付總額達84,501元以上，得按其給付額扣取5%。
（2） 競技獎金每次給付額達20,000元以上(含)，得按其給付額扣取10%。
（3） 執行業務所得〈指以專門職業技術人員：能提出具證明者〉，每次給付額達20,000元以上(含)，應按其給付額扣取10%。   
