	臺東縣住院看護費補助申請表
【※請務必依申請人福利身分別擇一勾選】

□低收入戶老人或中低收入老人(※65歲以上)
□低收入戶身心障礙重度50歲以上者
□低收入戶暨中低收入戶                                      填表日期：   年   月   日

	申請人
	
	性別
	
	生日
	
	身 分 證

字    號
	

	戶籍地址
	
	電    話
	
	蓋 章
	

	通訊地址
	□同戶籍地址
	
	
	
	

	代理申請人
	
	與申請

人關係
	(非親屬填職稱)
	身 分 證

字    號
	

	通訊地址
	
	電    話
	
	蓋章
	

	檢附文件
	□申請人之身分證正反面影印本或三個月內全戶之戶籍謄本
□低收入戶證明書或中低收入證明書

□醫院診斷證明書正本（須有醫師註明需請專人看護及註明入住加護病房、隔離病房起迄日期）
□護理人員或社工人員出具之僱請專人看護證明文件
□看護費用收據、照顧服務員證書影印本、照顧服務員身分證正反面影印本
□如委託他人辦理者，受委託人之身分證正反面影印本
□申請人金融機構存摺影本
□身心障礙者手冊或證明     □全家戶財稅查調同意書(低收或中低收入戶免附)
□醫療院所或安置機構代為申請之切結書

	受看護日期
	自     年     月     日起至     年     月    日止 (共    日)

	受理單位

（鄉鎮公所、養護中心、醫院）

初審核章
	□不符補助規定

□符合補助標準

	
	承辦人
	業務主管
	機關首長

	
	
	
	

	縣政府

審核結果
	□ 不符補助規定
    □補助對象資格不符  □申請費用不符補助規定  □已逾期申請期限  □其他
□ 符合補助規定，同意補助看護費用新臺幣             元整

	
	承辦人
	科長
	副處長
	處長

	
	
	
	
	


105年1月1日修正








PAGE  
2

