
公教人員保險失能失能失能失能給付給付給付給付請領書 
 （（（（填表前請詳閱背面說明填表前請詳閱背面說明填表前請詳閱背面說明填表前請詳閱背面說明））））        填表日期      年     月     日                   105.3.18 起適用 

被被被被  保保保保  險險險險  人人人人 
姓姓姓姓  名名名名 

 
身身身身  分分分分  證證證證 
統 一 編 號統 一 編 號統 一 編 號統 一 編 號 

 

保險保險保險保險
事故事故事故事故 

保險事故日保險事故日保險事故日保險事故日  
疾病名稱或疾病名稱或疾病名稱或疾病名稱或
傷 害 原 因傷 害 原 因傷 害 原 因傷 害 原 因 

 失能失能失能失能標準標準標準標準    失能失能失能失能 第第第第    號號號號 
失 能失 能失 能失 能 部 位部 位部 位部 位  

醫 院 名 稱醫 院 名 稱醫 院 名 稱醫 院 名 稱  醫 院 地 址醫 院 地 址醫 院 地 址醫 院 地 址  

檢附檢附檢附檢附
證件證件證件證件 

□1.公教人員保險失能證明書正本（應由中央衛生主管機關評鑑合格之醫院出具） □2.其他： 平均保俸額平均保俸額平均保俸額平均保俸額  請領月數請領月數請領月數請領月數         個月個月個月個月 請領金額請領金額請領金額請領金額 (金額如無法核算金額如無法核算金額如無法核算金額如無法核算，，，，以貴部核定金額為準以貴部核定金額為準以貴部核定金額為準以貴部核定金額為準) 新臺幣 佰 拾 萬 仟 佰 拾 元整 

請請 請請
 

領領 領領
 

方方 方方
 

式式 式式
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）

 

入入入入 戶戶戶戶 者者者者 請請請請 將將將將 被被被被 保保保保 險險險險 人人人人 之之之之 存存存存 摺摺摺摺 封封封封 面面面面 影影影影 印印印印 本本本本 浮浮浮浮 貼貼貼貼 於於於於 此此此此    處處處處 □1、入戶（限匯入被保險人本人於國內金融機構之帳戶，並請檢附存摺封面影印本） 
  (1)     銀行    分行 
  (帳號請靠左填寫，位數不足，不需補零)   (2)存入郵局存簿儲金帳戶 郵局代號：700 局號：□□□□□□－□ 帳號：□□□□□□－□ 

     (靠右填寫，局號及帳號不足 7 位者，請在左邊補零) □2、支票（請檢附現金給付收據，收據須被保險人簽章並加蓋機關印信或公保專用章） 

                                      

                                              

                                               被保險人簽名或蓋章被保險人簽名或蓋章被保險人簽名或蓋章被保險人簽名或蓋章：：：：                                                                                     本請領書收件日期為本請領書收件日期為本請領書收件日期為本請領書收件日期為        年年年年        月月月月        日日日日，，，，請領書所填請領書所填請領書所填請領書所填各項資料及各項資料及各項資料及各項資料及檢檢檢檢附證件附證件附證件附證件，，，，經查屬實且符合規定經查屬實且符合規定經查屬實且符合規定經查屬實且符合規定。。。。 此致 臺灣銀行股份有限公司公教保險部 要保 機關 代 號      名 稱  經 辦 人  人 事 主 管  主 管  聯絡電話(  ) 
 以下由臺灣銀行股份有限公司公教保險部填寫                                            經辦經辦經辦經辦：：：：                                                審核審核審核審核：：：：                                                        核定核定核定核定：：：：    

 
 
 

 
 
   

 
 

 
 
 
 機關機關機關機關(學校學校學校學校) 印信或公保專用章印信或公保專用章印信或公保專用章印信或公保專用章 

金融機構存款帳號(分行別、科目、編號、檢查號碼) 

 

帳 號 

總行代號 



 

 

 

請請請請  領領領領  失失失失  能能能能  給給給給  付付付付  說說說說  明明明明  

一、請領失能給付者，應填送本請領書、領取給付收據(選擇入戶者免送收據)及公教人員公教人員公教人員公教人員

保險保險保險保險失能失能失能失能證明書正本證明書正本證明書正本證明書正本憑辦。 

二、須檢附之證件，請勾選正面檢附證件欄。如係影印本者，須字跡清晰且各頁齊全，並

加蓋加蓋加蓋加蓋要保機關要保機關要保機關要保機關((((構構構構))))學校印信學校印信學校印信學校印信、、、、公保專用章或人事主管職名章公保專用章或人事主管職名章公保專用章或人事主管職名章公保專用章或人事主管職名章，證明與原本無異。 

三、採入戶者，請將存摺封面影印本黏貼於本請領書之正面，並注意下列事項： 

    (一)戶名必須為被保險人本人，金融機構名稱（代號）、戶名及帳號應清晰、完整。 

    (二)所提供之帳戶不得為「靜止戶」、「結清戶」、「非綜合存摺之公教優惠存款帳戶」，

以免無法辦理入戶事宜。 

四、失能給付之平均保俸額： 

按被保險人確定永久失能日當月往前推算 6個月保險俸（薪）額之平均數計算。但加

保未滿 6個月者，按其實際加保月數之平均保險俸（薪）額計算。 

五、失能給付之給付月數： 

    (一)失能給付之等級（全失能、半失能、部分失能）依公教人員保險失能給付標準附

表規定辦理。 

 (二)給付月數如下： 

     1.因執行公務或服兵役致成失能者：全失能 36 個月；半失能 18 個月；部分失能 8

個月。 

        2.因疾病或意外傷害致成失能者：全失能 30 個月；半失能 15 個月；部分失能 6

個月。 

六、失能給付之給付金額： 

    平均保俸額 × 給付月數 

七、失能給付相關規定： 

(一)在加入公保前已失能者，不得請領公保失能給付。 

(二)同一部位之失能，同時適用二種以上失能程度者，依最高標準給付，不得合併或

分別請領。 

(三)不同部位之失能，無論同時或先後發生者，其合計給付月數，以 30 個月為限，因

公致失能者，以 36 個月為限。 

   (四)原已失能部位復因再次發生疾病或傷害，致加重其失能程度者，按二種標準之差

額給付。 

 (五)手術切除器官者，須存活期滿一個月以上，始可請領失能給付。被保險人確定永

久失能日係於死亡前一個月內，或彌留狀態期間，不得據以請領失能給付。 

八、請領公保各項給付之權利，自請求權可行使之日起，因 10 年間不行使而當然消滅。 

九、本說明如有未盡事宜，依公教人員保險法及相關法令規定辦理。 

 

 


