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消防人員醫療照護補助費及慰問金申請要點 
消防人員醫療照護公益信託基金諮詢委員會 108 年 2 月 1 日消信託字第 1080010006號函訂定 

一、 為辦理消防人員醫療照護公益信託基金（以下簡稱本公益信託）之消防人員醫療

照護、安置就養與自費型員工團體意外保險補助及慰問金申請事宜，特訂定本要

點。 

二、 本要點用詞，定義如下： 

（一） 照護對象：指因公受傷或失能之各消防機關(構)所屬人員。 

（二） 醫療照護：指照護對象至全民健康保險特約醫療院所就診、住院或出院就同一

傷病之門診繼續醫療之照護。 

（三） 安置就養：指照護對象達公教人員保險失能給付標準附表所定半失能以上，自

行至政府立案之公私立社會福利機構、醫療療養機構、護理之家，或以居家照

護方式就養。 

（四） 自費型員工團體意外保險：指內政部消防署辦理之全國消防機關自費型員工團

體意外保險。 

三、 本要點補助及慰問項目如下： 

（一） 照護對象之醫療照護及安置就養。 

（二） 因公死亡之慰問。 

（三） 消防機關自費型員工團體意外保險保費補助。 

四、 照護對象有下列情形之一者，經本公益信託諮詢委員會（以下簡稱諮詢委員會）

審議認定，給與醫療照護及安置就養： 

（一） 執行職務發生意外或突發疾病。 

（二） 公差發生意外或突發疾病。 

（三） 在辦公場所發生意外或突發疾病。 

（四） 其他經諮詢委員會認定之情事。 

五、 照護對象因醫療照護所需全民健康保險不給付之藥物、器材或其他必要費用，得

給予補助。 

  前項補助金額按月核實支付，並以新臺幣一萬元為上限。但有其他特殊情形

，經諮詢委員會認定者，不在此限。 

  照護對象達公教人員保險失能給付標準附表所定半失能以上者，依法辦理命

令退休或資遣者，其醫療照護依前二項規定辦理。 

六、 照護對象之安置就養，補助基準如附表一。 

  照護對象經依法辦理命令退休或資遣者，其安置就養依前項規定辦理。 

七、 各消防機關(構)所屬人員有下列情形之一者，經諮詢委員會認定，給與其遺族一

次性慰問金新臺幣十萬元： 

（一） 執行職務發生意外或突發疾病以致死亡。 

（二） 公差發生意外或突發疾病以致死亡。 

（三） 在辦公場所發生意外或突發疾病以致死亡。 
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（四） 其他經諮詢委員會認定之因公死亡情事。 

  前項慰問金請領順序，比照公務人員執行職務意外傷亡慰問金發給辦法第六

條規定辦理。 

八、 消防機關自費型員工團體意外保險，補助對象為各消防機關（構）員工，不包含

眷屬，補助方式及額度，得由諮詢委員會視本公益信託經費狀況核定。 

九、 照護對象業由其服務機關依下列規定領有相同補助者，不予補助： 

（一） 行政院人事行政總處各項因公病住院及門診繼續醫療補助函釋。 

（二） 警察人員人事條例第三十五條之一規定。 

（三） 財團法人消防發展基金會消防及義消人員因公受傷失能醫療照護或安置就養費

用補助要點。 

  照護對象因同一事由已申請各項保險給付及慰問金者，仍得申請第五點及第

六點所列補助。 

十、 申請醫療照護及安置就養補助費，應由本人、配偶、法定代理人或最近親屬二人

，自因公受傷或失能確定日起六個月內，檢具申請表一份（附表二）及下列文件

，向照護對象之原服務機關（構）提出申請，由受理申請機關先行初審後報內政

部消防署複審，轉諮詢委員會核定： 

（一）醫療照護： 

１、全民健康保險特約醫療院所出具診斷證明書（須備註說明經醫生診斷後，需長

期持續醫療照護者）。 

２、全民健康保險特約醫療院所或藥局開立之收據或發票。 

（二）安置就養： 

１、自行至政府立案之公私立社會福利機構、醫療療養機構或護理之家就養證明及

收據或發票（居家照護者免附）。 

２、中央衛生主管機關評鑑合格醫院出具之公教人員保險失能證明書（含造成失能

原因）或中華民國身心障礙證明。 

３、診斷證明書（須備註說明經醫生診斷後，需長期安置就養者）。 

４、中央衛生主管機關評鑑合格醫院出具之巴氏量表。 

  本人、配偶、法定代理人或最近親屬二人，不能申請或無人提出申請時，得

由其服務機關（構）代為提出申請。 

  首次申請應檢具第一項第一款或第二款各目文件，餘均於每年一月及七月申

請，並檢具第一項第一款或第二款各目所列申請書以外文件。 

  照護對象在本要點實施前，有第四點各款情形之一者，得依本要點程序提出

申請，經諮詢委員會認定後，自本要點實施之日起，給與醫療照護及安置就養。 

十一、 申請因公死亡慰問金，應由因公死亡人員配偶、法定代理人或最近親屬二人，

自因公死亡確定日起三個月內，檢具因公死亡慰問金申請表一份（附表三）及

相關證明文件，向原服務機關（構）提出申請，由受理申請機關先行初審後報

內政部消防署複審，轉諮詢委員會核定。 

  慰問金之發放，得免經申請程序，授權由諮詢委員會主任委員逕行核定，

再提諮詢委員會追認。 
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十二、 消防機關自費型員工團體意外保險保費補助費，由內政部消防署提供投保人名

冊予各消防機關（構），經各消防機關（構）確認並檢具自費團保補助明細表(

附表四)，報內政部消防署轉諮詢委員會核定。 

十三、 下列人員於特定期間因公受傷、失能或死亡者，準用本要點醫療照護、安置就

養補助及死亡慰問金規定： 

（一） 義勇消防人員於執行勤務期間。 

（二） 經已向政府單位登錄之災害防救團體、災害防救志願組織等成員，於執行勤務

期間。 

（三） 消防特考錄取人員接受教育訓練、實務訓練期間。 

（四） 中央警察大學、臺灣警察專科學校學生於實習、支援協助消防機關執行勤務或

於內政部消防署訓練中心接受消防專業訓練期間。 

（五） 內政部空中勤務總隊人員與消防人員共同執行救災、演習、訓練期間。 

  前項各款人員其補助及慰問應分別向下列機關（構）、學校提出申請，由

受理申請機關先行初審後報內政部消防署複審，轉諮詢委員會核定： 

（一） 第一款及第二款人員：調度協勤之直轄市、縣（市）消防局。 

（二） 第三款及第四款人員：辦理教育訓練、實務訓練或實習之機關（構）、學校。 

（三） 第五款人員：內政部空中勤務總隊。 

  第一項第三款及第四款人員受訓地點為內政部消防署訓練中心者，逕送內

政部消防署初審。 

十四、消防機關（構）所屬人員於本要點實施前，因公受傷、失能、死亡或參加消防

機關自費型員工團體意外保險，本要點實施前發生之事由，依下列方式辦理： 

（一） 因公受傷、失能：自民國一百零八年一月起，核發醫療照護及安置就養補助費

。 

（二） 因公死亡：不追溯補發慰問金。 

（三） 消防機關自費型員工團體意外保險：自一百零七年十二月一日起，核發補助費

。 



 

消防人員醫療照護公益信託基金 
因公死亡慰問金申請表 

附表三                                                            申請日期：   年   月   日                                                         

最 後 在

職 服 務

機關 
 

部門、 
分隊別 

名稱 

 
當事人 

職稱 
 

當 事 人

姓名 
 

當事人 

身分證 

字號 

 
出生 

日期 
年      月     日 

領受 

代表 

姓名 

簽章 
領受代表 

與當事人 

關係及資料 
□關係:             
(身分證字號:                  出生日期:    年    月   日) 

領受 

代表 

聯絡 

電話 

（公）：（   ） 

（宅）：（   ） 

手 機： 
聯絡 

地址 

戶籍地：□□□                                                   
通訊地：□同戶籍地 

□□□                                                   

死亡 

日期 
           年      月     日 類別 

□1.執行職務發生意外或突發疾病以致死亡 

□2.公差發生意外或突發疾病以致死亡 

□3.在辦公場所發生意外或突發疾病以致死亡 

事件 
摘要 

(請服務機關協助查填) 

發生時間：      年     月     日     時      分 
發生地點： 
發生經過(請詳述)： 

 
 

內
政
部
空
中

勤
務
總

隊
、
中
央

警
察
大

學
、
臺

灣
警

察
專
科
學
校

 
各
直

轄
市
及
縣

（
市
）
消

防
局

、
各
港

務
消

防
隊

 

承辦 

機關 
 承辦主管  

承辦人  
督察主管 

(義消人員申請得

免予核章) 
 

電話  人事主管  

電子 
郵件  

機關 
首長 

 



 

 

檢附 
 
文件 

□ 1.原服務機關函文 正本 。 
□ 2.當事人「服務證」或「學生(員)證」正、背面 影本（請黏貼於檢附文件黏貼表） 
□ 3.當事人「身分證」正、背面 影本（請黏貼於檢附文件黏貼表）。 
□ 4.領受代表「身分證」正、背面 影本（請黏貼於檢附文件黏貼表）及其他親屬關係證明資料(如「戶口

名簿」或「戶籍謄本」等) 
□ 5.領受代表領據正本。 
□ 6.原服務機關因公死亡證明書正本。 
★ 以上勾選文件請依次序排列，裝訂於本申請表後。 

注意 
 
事項 

1.當事人、配偶、法定代理人或最近親屬2人不能申請或無人申請時，得由其服務機關 (單位)代為申請。 
2.申請人於填妥本申請表，備齊檢附文件後，送交原服務機關初審，承辦人請確實依序逐項檢查、驗證、

裝訂，再由該機關報內政部消防署複審，轉本會核定。 
3.檢附文件如為影本，請機關承辦人於核對無誤後加蓋與正本相符章；如有修正，請於修正處加蓋校正

章。 
4.基於時效，慰問金之發放，於事實發生時，授權由本會主任委員逕行核定，再提本會審議追認，申請程

序後補。 
 

消防人員醫療照護公益信託基金諮詢委員會   地址：23143 新北市新店區北新路3段200號7樓 
電話：(02) 8196-6523    E-mail：f810123@nfa.gov.tw 

 



 

消防人員醫療照護公益信託基金 
因公死亡慰問金申請表【檢附文件黏貼表】 

（檢附文件影本，請承辦人於核對無誤後加蓋與正本相符章） 

當事人「服務證」或「學生(員)證」影本 

「正面」 「背面」 

當事人身分證影本 

「正面」 「背面」 

領受人「身分證」正、背面影本及其他親屬關係證明資料(如「戶口名簿」或「戶籍謄本」等) 

「正面」 「背面」 

 



 

消防人員醫療照護公益信託基金 
因公受傷、失能醫療照護及安置就養費用補助申請表 

附表二                                                            申請日期：   年   月   日 

機關 

(單位) 
名稱 

 

部門、 
分隊別 

名稱 

 
當事人 

職稱 
 

當 事 人

姓名 
 

當事人 

身分證 

字號 

 
出生 

日期 
年      月     日 

申請人 

姓名 
簽章 

申請人 

與當事人 

關係及資料 
(擇一) 

□同當事人 
□關係:             
(身分證字號:                  出生日期:    年    月   日) 

申請人 

聯絡 

電話 

（公）：（   ） 

（宅）：（   ） 

手 機： 
聯絡 

地址 

戶籍地：□□□                                                   
通訊地：□同戶籍地 

□□□                                                   
申請 

類別 
� 醫療照護 � 安置就養 失能等級 

(無則免勾) 
□ 全失能  □ 半失能 

確定 

失能 

日期 
    年   月   日 

安置 

就養 

類別 

(擇一) 

□ 1.自行至政府立案之公私立社會福利機構、醫療療養機構及護理之家就養 

    機構名稱：                      地址：                                       電話：             
□ 2.居家照護 

申請 

月  份 
   年   月至   年   月 申請 

次數 
第         次申請 

申請 

金額 

（元） 

 

匯款 

帳戶 

銀行  銀行代碼 
( 含 分 行

共7碼) 
 

受款 

帳號 
 戶名  

分行全稱  

事件 
摘要 

(請服務機關協助查填) 

發生時間：      年     月     日     時      分 
發生地點： 
發生經過(請詳述)： 

 
 

內
政

部
空

中
勤

務
總
隊
、
中

央
警

察
大

學
、
臺

灣
警

察
專
科
學
校

 
各

直
轄

市
及

縣
（
市

）
消

防
局

、
各
港

務
消

防
隊

 

承辦 

機關 
 承辦主管  

承辦人  
督察主管 

(義消人員申請得

免予核章) 
 

電話  人事主管  

電子 
郵件  

機關 
首長 

 



 

 

檢附 
 
文件 

□ 1.原服務機關函文 正本 。 
□ 2.當事人「服務證」或「學生(員)證」正、背面 影本（請黏貼於檢附文件黏貼表） 
□ 3.當事人「身分證」正、背面 影本（請黏貼於檢附文件黏貼表）。 
□ 4.申請人「身分證」正、背面 影本（請黏貼於檢附文件黏貼表）及其他親屬關係證明資料(如「戶口名

簿」或「戶籍謄本」等) 
□ 5.(當事人或申請人)匯款帳戶郵局或銀行存摺影本（含分行行號資訊 ，請黏貼於檢附文件黏貼表）。 
□ 6.切結書 
□ 7.醫療照護： 

□ (1)當月(季)全民健康保險特約醫療院所出具接受治療原因之診斷證明書影本（需備註說明經醫生診

斷後，需長期持續醫療照護者）。 
□ (2)當月(季)全民健康保險特約醫療院所或藥局開立之收據或發票影本，共      張。 

□ 7.安置就養： 
□ (1)自行至政府立案之公私立社會福利機構、醫療療養機構及護理之家就養證明及收據或發票影本

（居家照護者免附） 
□ (2)中央衛生主管機關評鑑合格醫院出具之公教人員保險失能證明書（含造成失能原因）或中華民國

身心障礙證明影本。 
□ (3)當月(季)診斷證明書影本（其內容應說明經醫生診斷後，需長期安置就養者）。 
□ (4)巴氏量表影本。 

★ 以上勾選文件請依次序排列，裝訂於本申請表後。 

注意 
 
事項 

1.當事人、配偶、法定代理人或最近親屬2人不能申請或無人申請時，得由其服務機關 (單位)代為申請。 
2.申請人於填妥本申請表，備齊檢附文件後，送交原服務機關初審，承辦人請確實依序逐項檢查、驗證、

裝訂，再由該機關報內政部消防署複審，轉本會核定。 
3.檢附文件如為影本，請機關承辦人於核對無誤後加蓋與正本相符章；如有修正，請於修正處加蓋校正

章。 
4.為縮短受款人支票兌現時間、減少收據簽收與郵寄之不便，除特殊情形必要外，原則上採郵局、銀行等

金融機構匯款方式撥付。 
 

消防人員醫療照護公益信託基金諮詢委員會   地址：23143 新北市新店區北新路3段200號7樓 
電話：(02) 8196-6523    E-mail：f810123@nfa.gov.tw 

 



 

消防人員醫療照護公益信託基金 
因公受傷、失能醫療照護及安置就養費用補助【檢附文件黏貼表】 

（檢附文件影本，請承辦人於核對無誤後加蓋與正本相符章） 

當事人「服務證」或「學生(員)證」影本 

「正面」 「背面」 

當事人身分證影本 

「正面」 「背面」 

申請人「身分證」正、背面影本及其他親屬關係證明資料(如「戶口名簿」或「戶籍謄本」等) 
（申請人如為當事人免附） 

「正面」 「背面」 

匯款郵局或銀行存摺影本(須含分行行號資訊) 

 

 



附表一 

因公受傷致全失能或半失能就養基準表 

     單位：每月新臺幣（元）                                 

   

 

類別 

基                準 

全失能 半失能 

生活自理能力巴氏量表評量

指數六十一分以上者 
15,000 10,000 

生活自理能力巴氏量表評量

指數六十分以下者 
25,000 

身心障礙等級為極重度、重度者，比照全失能補助；等級為中度者，比

照半失能補助。 
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