花蓮縣中低收入老人口腔篩檢診治計畫書

	篩檢單位基本資料
	單位名稱
	
	聯絡電話
	

	
	負責人姓名
	
	傳真號碼
	

	
	住址
	

	就診者基本資料
	姓名
	
	福利身分別(附公所證明書)

	
	身分證字號
	
	□年滿65歲低收入戶、中低收入戶

	
	出生日期
	
	□領有中低收入老人生活津貼者

	
	聯絡電話
	
	□滿65歲領有身心障礙者生活補助費

	
	地    址
	
	□年滿65歲政府全額公費安置者

	
	就診者簽名
	
	□經各級政府補助身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用達百分之五十以上

	就診日期
	年      月     日 
	


	診
治
計
畫
內
容
	申請補助項目
	補助上限

	
	□全口活動假牙。
	40000

	
	□上顎半口活動假牙。
	□下顎半口活動假牙。
	20000

	
	□上顎半口活動假牙，併下顎部分活動假牙。
	35000

	
	□下顎半口活動假牙，併上顎部分活動假牙。
	35000

	
	□上顎部分活動假牙。
	□下顎部分活動假牙。
	15000

	
	□上顎部分活動假牙及下顎部分活動假牙。
	30000

	
	就診者口內狀態：            需拔牙：

                        
 
A：剩餘牙齒                    B：製作假牙             
                                                        醫師簽章：

      

	單位簽章
	承辦人
	會計
	負責人

	※此表請加蓋單位印信。

	花蓮縣政府審核小組審核結果
	□通過

□退件，原因：

	社會處核章
	承辦人：                             
	科長：
	處長：











附件一








請加蓋


單位印信








