
臺南市政府社會局中低收入老人醫療補助申請表 
                                                             申請日期：    年    月    日 

申

請

人

資

料 

姓名  
出生 

年月日 
民國（前）  年  月  日 性別 

□男□女 

□其他 

身分證

字  號 
          電話  

戶籍地 
□□□-□□台南市 

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

通訊處 
□同戶籍地 

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

資

料 

代

理

人 

□同申請人（請打勾，以下基本資料可免填） 

姓名  與申請

人關係 
 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.中低收入老人生活津貼證明。 

 2.全民健康保險特約醫院或診所之自付費用收據正本。       

 3.載明住院、出院日期及回診就醫日期之醫療診斷證明書正本。 

 4.具領人之領款收據及存摺封面影本。           

 5.個人就醫資料查調同意書、授權書、委託書、切結書、檢驗費明細清單、非指定特殊材料

費明細清單、非指定病房證明書、共同委任及切結書等證明文件。 

    本人保證已詳閱知悉本局中低收入老人醫療補助要點，及上述所填各項資料包括所附正本文件均為

真實。繳交文件恕不退還，請自行留存影本備查。申請人簽章即視為同意上述規定，以詐欺或提供不實

資料取得本補助者，應立即繳回所領取之補助款項予臺南市政府社會局。  

                                                    申請人或代理人簽章：_________________ 

區公所 

初核結果 

□醫療收據自費金額，確認三個月內累計達新臺幣五萬元。 

□醫療收據及醫療診斷證明書，就醫科別與起迄日期一致。 

□於出院日期及回診就醫日期，三個月內送件至社會局。 

□符合補助，核定補助之金額，依社會局實際審核核定。 

□不符合補助，原因：              。 

承 辦 人 課  長 區  長 

   

社會局 

核定結果 

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

   本年度累計(含本次)：               元 

□不符合補助，原因：              。 

承 辦 人 科  長 局  長 

   

 (11405版) 


