
臺南市發展遲緩兒童療育補助申請表臺南市發展遲緩兒童療育補助申請表臺南市發展遲緩兒童療育補助申請表臺南市發展遲緩兒童療育補助申請表    

初審單位初審單位初審單位初審單位：：：：V             區公所區公所區公所區公所               療育機構療育機構療育機構療育機構     申請日期申請日期申請日期申請日期：：：： 100年年年年 4 月月月月 1 日日日日 

註：1.申請表請勿塗改，如有塗改請收件承辦人員於塗改處加蓋職章。 

    2.每人每月交通及療育費補助合計，非低收入戶最高 3,000元，低收入戶最高 5,000元。 

3.每月交通次數最高補助 10次；療育費用每次最高補助 600元。 

 

申
請
人

申
請
人

申
請
人

申
請
人

 

姓 

名 
李大明李大明李大明李大明 與兒童關係 父子父子父子父子    

兒兒兒兒

 
 童童童童

 

姓

名 
李小明李小明李小明李小明 

性 

別 

V男 

□女 

出  生 

年月日 
97年 4月 1日 身分證字號 R123456789 

戶籍地址：730台南市新營區府西路台南市新營區府西路台南市新營區府西路台南市新營區府西路 36號號號號             聯絡電話：06-6322231 

身分別：□身心障礙者 V發展遲緩者 □低收入戶 

        □外籍配偶子女，國籍：___      __(父或母)  □原住民子女  

檢檢檢檢

 附附附附

 證證證證

 件件件件

 

V申請表(本表)       V戶口名簿影本（或全戶戶籍謄本）    V存摺封面影本   

□身心障礙手冊影本   □鑑輔會緩讀證明（達就學年齡但未入小學就讀者） 

V發展遲緩證明書影本或綜合報告書（一年內有效） □低收入戶證明  

V交通費補助紀錄卡 

V療育補助紀錄卡及收據憑證單（貼附療育收據正本收據正本收據正本收據正本、身心障礙療育機構或專業治療師所

開立之收費證明。   □其他                              

(上列影本文件應簽名或蓋章加註與正本相符，以確認資料屬實) 

領有領有領有領有 

其他其他其他其他 

補助補助補助補助 

V否 

□身心障礙者托育養護費用補助 

□低收入戶及弱勢兒童少年醫療補助 

帳帳帳帳 

號號號號 

 

姓名:    李大明李大明李大明李大明      
存摺號碼：局號  0720000   帳號  1243567  公

所
公
所
公
所
公
所
初
核
結
果

初
核
結
果

初
核
結
果

初
核
結
果

/療
育
單
位

療
育
單
位

療
育
單
位

療
育
單
位

 

月份 

項目 
交通費交通費交通費交通費 療育費療育費療育費療育費 同意補助 

3333 月 10101010    次× 200200200200    元，共計 2000 元 1次，共計 600600600600 元  100年 3333 月 1 日至 

 100年 3333 月 31日 

   

共  1111  個月 

 

共計 2,600  元 

  月     次×    元，共計____元 次，共計____元 

  月     次×    元，共計____元 次，共計____元 

  月     次×    元，共計____元 次，共計____元 

承辦人承辦人承辦人承辦人               課長課長課長課長                           區長區長區長區長 

複
核
結
果

複
核
結
果

複
核
結
果

複
核
結
果

 

月份 

項目 
交通費 療育費 同意補助 

月     次×    元，共計____元  次，共計____元    年   月   日至 

   年   月   日 

   

共      個月 

 

共計      元 

月     次×    元，共計____元 次，共計____元 

月     次×    元，共計____元 次，共計____元 

月     次×    元，共計____元 次，共計____元 

承辦人承辦人承辦人承辦人                       專員專員專員專員/科長科長科長科長                       局長局長局長局長 

課員 曾幸福 課長課長課長課長 郝幸福郝幸福郝幸福郝幸福 區長區長區長區長 最幸福最幸福最幸福最幸福 

範例範例範例範例 



台南復健醫院 

100.03.04 

台南復健醫院 

100.03.25 

台南復健醫院 

100.03.22 

台南復健醫院 

100.03.18 

台南復健醫院 

100.03.8 

台南復健醫院 

100.03.29 

臺南市發展遲緩兒童療育補助臺南市發展遲緩兒童療育補助臺南市發展遲緩兒童療育補助臺南市發展遲緩兒童療育補助----交通費補助紀錄卡交通費補助紀錄卡交通費補助紀錄卡交通費補助紀錄卡    

兒童姓名兒童姓名兒童姓名兒童姓名：：：：                    李小明李小明李小明李小明                                                                    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日：：：：        97979797 年 4444 月    1111 日     

※每張紀錄卡僅用於當月份每張紀錄卡僅用於當月份每張紀錄卡僅用於當月份每張紀錄卡僅用於當月份，，，，次月請重新填寫新的紀錄卡次月請重新填寫新的紀錄卡次月請重新填寫新的紀錄卡次月請重新填寫新的紀錄卡。。。。    

※【本表粗框處請依次由療育人員代為填寫本表粗框處請依次由療育人員代為填寫本表粗框處請依次由療育人員代為填寫本表粗框處請依次由療育人員代為填寫，，，，並請並請並請並請每次執行療育人員務必於簽章欄簽名或蓋職章每次執行療育人員務必於簽章欄簽名或蓋職章每次執行療育人員務必於簽章欄簽名或蓋職章每次執行療育人員務必於簽章欄簽名或蓋職章】 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

申請說明申請說明申請說明申請說明：：：：    
1.本記錄卡僅為申請台南市發展遲緩兒童早期療育交通補助費之用。 

2.填寫本卡請由左至右，由上至下按日期順序填寫。 

3.療育項目包括認知學習、物理治療、職能治療、語言治療、親職教育、行為治療、心理遊戲治療、 

人際互動治療、聽能治療、視能訓練、針灸治療、感覺統合治療、其他。    

4.補助之交通費，非低收入戶家庭每人每次補助金額為 200 元，每月最高 10 次，低收入戶家庭每人 

每次補助金額 500 元，每月最高 10次。  

6.交通及療育兩項補助每月合計最高補助 3,000 元，列冊低收入戶附證明可每月補助 5,000 元。 

7.請請請請療育執行人員療育執行人員療育執行人員療育執行人員務必於方格內簽章處簽章務必於方格內簽章處簽章務必於方格內簽章處簽章務必於方格內簽章處簽章（（（（簽名或蓋職章簽名或蓋職章簽名或蓋職章簽名或蓋職章）。）。）。）。 

 

 

 

療育療育療育療育月份月份月份月份：：：：            100100100100            年年年年____________3333____________月月月月                                                            

1111. __3333____月___1111___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心  

 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

2.2.2.2. __3333____月___4444___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

 

3.3.3.3. __3333____月___8888___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

4.4.4.4. __3333____月___11111111___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

5.5.5.5. __3333____月___15151515___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位單位單位單位

蓋章蓋章蓋章蓋章：：：： 

6.6.6.6. __3333____月___18181818___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

7.7.7.7.     __3333____月___22222222___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

8. 8. 8. 8.     __3333____月___25252525__日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

9.9.9.9.     __3333____月___29292929___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

10101010.... __3333____月___31313131___日 
治療項目治療項目治療項目治療項目：：：：物理治療物理治療物理治療物理治療 

 

簽章：治治療療師師曾曾好好心心 

醫療(療育)單位蓋章單位蓋章單位蓋章單位蓋章：：：： 

  

初初初初
核核核核    

核定  100  100  100  100  年     3  3  3  3  月 
 
 10101010 次*     200200200200 元=交通費補助   2000200020002000   元 

承辦人員核章 

複
核 

核定_____年     月 
 
       次*      元=交通費補助__________元                       

承辦人員核章 

範例範例範例範例 

 

台南復健醫院 

100.03.01 

台南復健醫院 

100.03.15 
台南復健醫院 

100.03.11 

台南復健醫院 

100.03.31 

課員 曾幸福 



臺南市發展遲緩兒童療育補助臺南市發展遲緩兒童療育補助臺南市發展遲緩兒童療育補助臺南市發展遲緩兒童療育補助----治療紀錄卡及收據憑證黏貼單治療紀錄卡及收據憑證黏貼單治療紀錄卡及收據憑證黏貼單治療紀錄卡及收據憑證黏貼單    

療育月份療育月份療育月份療育月份：：：：  100  100  100  100  年     3 3 3 3     月   （（（（請按月份，每月填寫一張每月填寫一張每月填寫一張每月填寫一張）））） 

兒童姓名兒童姓名兒童姓名兒童姓名：：：：                李小明李小明李小明李小明                                                        出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日：：：：            97979797 年年年年 4444 月月月月 1111 日日日日            

【本表粗框處請依次由本表粗框處請依次由本表粗框處請依次由本表粗框處請依次由療育人員代為填寫療育人員代為填寫療育人員代為填寫療育人員代為填寫，，，，並請執行療育人員並請執行療育人員並請執行療育人員並請執行療育人員務必於簽章欄簽名或蓋職章務必於簽章欄簽名或蓋職章務必於簽章欄簽名或蓋職章務必於簽章欄簽名或蓋職章】 

次

數 
療育日期 

療育單位名稱 

(需全名完整填寫) 

執行療育人員

簽章 

療育項目           

(需明確填寫) 

療育自費

金額 

社會局 

核定金額 

1 3333 月月月月 16161616    日日日日    
大大大大台南醫院台南醫院台南醫院台南醫院    

小兒復健科小兒復健科小兒復健科小兒復健科    

    
職能治療職能治療職能治療職能治療    800  

2 月  日                  

3 月  日      

4 月  日      

5 月  日      

6 月  日      

7 月  日      

8 月  日      

9 月  日      

10 月  日      

療育自費療育自費療育自費療育自費收據收據收據收據正本黏貼處(請按照日期黏貼) 

 

 

※請將收據黏貼牢固，並按照日期黏貼；掛號費及診斷證明、及其他非屬療育之項目不得補助。 

初核初核初核初核    
核定     100  100  100  100  年        3333    月        1111 日至        31 31 31 31 日 
 

                 療育費補助________600600600600________元 

承辦人員核章 

複核 
核定_____年____月___日至___日 
 
                 療育費補助__________元                       

承辦人員核章 

    
申請說明申請說明申請說明申請說明：：：：    
1.本記錄卡僅為申請台南市政府社會局發展遲緩兒童早期療育交通療育費補助之用。 

2.2.2.2.填寫此表請按照日期順序由上往下填寫填寫此表請按照日期順序由上往下填寫填寫此表請按照日期順序由上往下填寫填寫此表請按照日期順序由上往下填寫，，，，每月填寫一張每月填寫一張每月填寫一張每月填寫一張。。。。    

3.3.3.3.療育項目包括療育項目包括療育項目包括療育項目包括認知學習認知學習認知學習認知學習、、、、物理治療物理治療物理治療物理治療、、、、職能治療職能治療職能治療職能治療、、、、語言治療語言治療語言治療語言治療、、、、親職教育親職教育親職教育親職教育、、、、行為治療行為治療行為治療行為治療、、、、心理遊戲治療心理遊戲治療心理遊戲治療心理遊戲治療、、、、人際互動治人際互動治人際互動治人際互動治

療療療療、、、、聽能治療聽能治療聽能治療聽能治療、、、、視能訓練視能訓練視能訓練視能訓練、、、、針灸治療針灸治療針灸治療針灸治療、、、、感覺統合治療感覺統合治療感覺統合治療感覺統合治療、、、、其他其他其他其他。。。。    

4.補助之療育費，依實際自費額度補助，每次最高金額為 600 元。 

5.收據需為正本收據需為正本收據需為正本收據需為正本，，，，請裝訂於裝訂處請裝訂於裝訂處請裝訂於裝訂處請裝訂於裝訂處。。。。 

6.交通及療育兩項補助每月合計最高補助 3,000 元，列冊低收入戶附證明可每月補助 5,000 元。 

7.請療育執行人員務必於方格內簽章處簽章請療育執行人員務必於方格內簽章處簽章請療育執行人員務必於方格內簽章處簽章請療育執行人員務必於方格內簽章處簽章（（（（簽名或蓋職章簽名或蓋職章簽名或蓋職章簽名或蓋職章）。）。）。）。 

 

 

陳太平 

課員 曾幸福 

範例範例範例範例 


