老人暨身心障礙者保護暨緊急庇護安置個案

住院僱請專人看護證明書

茲證明患者    葉大雄   （先生/女士）經      門諾      醫院

   神經外科   科（科別）診療為  腦中風合併腎衰竭    （病名）。

自 101 年 10 月 1 日起住院至 101 年 10 月 10 日止出院，因申請人無生活自理能力需僱請專人照顧看護。
看護期間自 101 年 10 月  1 日 08：00  （時間）

至 101 年 10 月 10 日 20：00  （時間）止。

看護方式：■一對一     □一對二      □一對多

看護班別：□24小時班  9  天、□12小時班  1  天、

          □其他       小時。

確實無誤，特此證明。

醫院（或機構）名稱：○○○○○○○            （請用印信）
職稱：○○○
姓名：○○○                                  （請簽章）
（開立人以醫療院所或安置機構之負責人、醫護人員或社工員為限）

中華民國○○○年 ○○月 ○○日

老人暨身心障礙者保護暨緊急庇護安置個案

看護費用收據

茲領到病患  葉大雄  君（身分證字號： U123456789 ）住院期間之

看護費共計新台幣 零 拾 壹 萬 肆 仟 貳 佰 伍 拾 零 元整，無誤。

	看護起迄日期
	單價金額（元）
	日數

(或班

、時數)
	金額

小計

（元）

	
	24小時
	12小時
	其他
	
	

	自   年   月   日   時起

至   年   月   日   時止
	1,500
	
	
	9
	13,500

	自   年   月   日   時起

至   年   月   日   時止
	
	750
	
	1
	750

	金  額  總  計
	14,250

	看護方式（請打勾）：■一對一    □一對二    □一對    


· 備註1：保護安置之看護費用每日最高補助新台幣1,500元整。

· 備註2：單價金額不同，請分列填寫以利計算。

看護人姓名：○○○                                  （簽章）
戶籍住址：○○○○○○○
身分證字號：○○○○○○○○○○○      （請附身分證正反面影本）

專業證照文號： ○○○○○○○○○○○○     （請附專業證照影本）
電話：○○○○○○○○○
中華民國 ○○○ 年  ○○   月   ○○  日
