
澎湖縣政府辦理弱勢兒童及少年醫療費用補助看護費用申請表 

           

申請人姓名  身份證字號  出生年月日  

戶籍地址  
聯絡 

電話 
 

通訊地址  

應 

附 

文 

件 

□傷病醫療補助 □重病住院看護費用補助 

□具詳細記事欄之新式全戶戶口名簿影本 

□診斷證明書 

□醫療收據正本(未檢附正本者不予補助) 

□中、低收入戶證明 

□具詳細記事欄之新式全戶戶口名簿影本 

□診斷證明書(申請看護補助者須由醫師敘明住院期間 

  生活無法自理，須聘僱專人看護之必要及載明入住院 

  日期) 

□看護人員之身分證正反面影本 

□看護人員或看護中心實際收受看護費收據正本(須由 

  醫師、護理人員或醫院社工人員核章證明) 

□看護人員之照顧服務員職前訓證結業證明書或相關 

  專業證照影本 

□中、低收入戶證明 

 

※申請資料及相關證明文件均屬實，倘有涉及偽造、不實申請及溢領款項等不法情事，本人願承擔法律責任絕無異議。 

 

 

申請人：                (簽章) 

日期：     年      月      日 
 

審核： 

一、        年        月        日已依社會救助法冊列為□       款低收入戶，□1.5倍以下中低收入戶。 

二、□符合補助標準：總計補助金額新臺幣                    元 

    傷病醫療補助：自行負擔醫療費用          元–不符補助金額          元＝符合補助金額            元 

                  符合補助金額            元 × 補助比例         ＝ 核定補助金額                元 

     

    住院看護補助：補助看護費用          元 × 住院看護日         日 ＝ 核定補助金額                元 

三、□不符合：  □醫療、看護不符補助規定(原因：                                                      ) 

                □其他(原因：                                                      ) 

鄉 市 公 所 初 核 簽 章 

 

村里幹事：                承辦員：                業務主管：                機關首長： 

縣 政 府 審 核 簽 章 

 

承辦員：                         業務主管：                        機關首長： 

 

備註： 

  一、申請人資料由申請人自填或受理單位承辦人員代填，若二項補助併案同時申請，相同證明文件僅需附上乙份。 

  二、審核欄第一項由鄉(市)公所查填，審核單位得依複查事實予以更正。 


