臺南市0206地震傷病看護費用補助申請表
                                                          申請日期：     年     月     日
	基本資料

患者
	姓名
	
	出生

年月日
	民國（前）  年  月  日
	性別
	□男

□女

	
	身分證字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話
	日：______________夜：_______________

手機：_______________________________

	
	戶  籍
地  址
	□□□-□□臺南市
        區       里   鄰            路(街)   段      巷    弄    號  樓

	
	通  訊
地  址
	□同戶籍地

□      區       里   鄰            路(街)   段      巷    弄    號  樓

	基本資料

具領人（單位）
	□同申請人（請打勾，以下基本資料可免填）

	
	姓名
	
	與患者關係
	□親屬：_____

□其他：_____
	電話
：______________________________

	
	身分證字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	地址
	        縣（市）         鄉（鎮市區）        里    鄰                路(街)      段     巷    弄    號    樓

	應備文件
	1.申請人身分證正反面影本。

2.醫療院所診斷證明書正本：載明入、出院日期或門診、急診日期；入住加護病房者，應註明入住加護病房期間。
3.載明看護期間、起迄時間及每日看護費用之收據正本。
4.醫療院所出具須僱請專人看護之證明書。
5.照顧服務員身分證正反面影本及其他身分證明文件（證明與申請人是否為三親等內親屬關係者）。
6.照顧服務員訓練結業證書或照顧服務員職類技術證影本。
7.代理人應檢具委託書及相關證明文件。
8.具領人金融機構存摺封面影本。
9.其他經本府社會局認定之必要文件。

	    本人（或具領人）保證上述所填各項資料及所附文件均為真實，若以詐欺或提供不實資料取得

本補助者，無條件立即繳回所領取之補助款項予臺南市政府社會局。另本費用已由醫院代為領取，爰該患者已無法再重複領取。且已領政府機關相同性質之其他補助或社會保險給付者，不得重複申請本計畫之各項補助。
患者簽章：_________________               具領人簽章：_________________

	社會局

核定結果
	承      辦      人      核      章
	科   長   核   章
	局   長   核   章

	
	□符合補助，同意補助           元
（計算方式：                      ）

□不符合補助，原因               

核章：
	
	


