	附件六


領       據

事由：茲領到花蓮縣政府核發勞工職業災害慰助金（□住院醫療慰助金□身體障害生活慰助金□死亡慰助金），計新台幣  萬  仟  佰  拾  元整。

此  致

花蓮縣政府

具  領  人：                      （簽章）

與勞工關係：

身分證字號：

戶 籍 地址：      

法定監護人：                      （簽章）

與勞工關係：

身分證字號：

戶 籍 地址：      

中華民國          年             月              日

