臺南市政府辦理中石化污染區居民

請領高濃度以上者身心障礙或重大傷病救助金(每人月17,280)申請表

一、申請日期：      年       月       日          申請者簽章：                   0                      
二、設籍地址：        里    鄰          路(街)     段     巷     弄     號    樓之   
三、居住時間：□於      年      月     日遷入現址      □籍在人不在

四、基本資料：
	編

號
	申

請

者
	姓名
	出生日期
	設籍狀況
	郵局局號
	檢附資料
	符合

標準

	
	
	身分證號碼
	
	居住狀況
	郵局帳號
	
	

	1
	
	  年  月   日

	□   年   月   日

         遷 入
	
	□申請表

□切結書

□身心障礙手冊影本或重大傷病卡

□戶口名簿本

□戴奧辛檢測文 件

□郵局存摺封面影本
□其他資料       
	□是

□否

	
	
	
	□籍在人不在
	
	
	

	2
	
	年  月   日

	□    年   月  日

          遷 入
	
	□申請表

□切結書

□身心障礙手冊影本或重大傷病卡

□戶口名簿

□戴奧辛檢測文件

□郵局存摺封面影本
□其他資料       
	□是

□否

	
	
	
	□籍在人不在
	
	
	

	五、核定結果：

□核定救助人數計       人，共計新台幣           元整。

□未核定救助人數計       人。

承辦人：                      科長：                        機關首長：


註：一、個人檢附資料請依申請表、切結書、有效期限之身心障礙手冊或重大傷病卡影本、戶口名簿影本、戴奧辛檢測文件、郵局存摺封面影本、其他資料依序裝訂。
    二、因病或其他因素無法抽血檢測者(須檢血液戴奧辛濃度檢測替代證明書)，應由具相似生活飲食暴露條件且同住5年以上之直系血親或姻親者，(檢附同住5年以上相關證明文件，如戶籍謄本或四鄰證明)；或職場工作(只限台鹼員工)類似性質暴露者，方符合抽血替代條件。
    三、高濃度以上者身心障礙或重大傷病救助金94年7月~96年6月核發為金額新台幣15,840元，自96年7月起核發金額改為新台幣17,280元整。
四、檢附資料不全者，得退回原申請人，不得有異議。










