	應備文件
	檢查欄

	1
	申請表。
	

	2
	低收入戶證明或領取中低收入老人生活津貼相關證明。(由戶籍所在地鄉鎮市公所提供)
	

	3
	委由他人代為申請本補助者，應填寫委託代理書及檢附被委託人身分證明文件影本。
	

	4
	無力負擔傷病醫療看護費用切結書。(代墊機構/醫療院所填寫)
	

	5
	診斷證明書正本。（須由醫師載明入出院日期及敘明住院期間須僱請專人看護）
	

	6
	傷病醫療費用收據正本及依全民健康保險規定應自行負擔費用證明。
	

	7
	僱請看護服務證明書。（須由醫療院所之主治醫師、護理人員或社工員蓋章證明）
	

	8
	僱請看護人員收據。（須由僱請看護人員或看護單位提供）
	

	9
	看護者之照顧服務員結業證書影本（證書須經縣市政府認證）或照顧服務員丙級技術士證書影本。（須由僱請看護人員或看護單位提供）
	

	10
	申請人領有本府全額補助入住社會福利機構、醫療機構者應檢附核定收容安置補助公文影本。(機構收容安置個案由機構提供)
	

	11
	中低收入老人傷病醫療看護費用補助印領清冊。(機構收容安置個案由機構撰寫) 
	

	12
	個人申請：申請人領款收據、郵局存摺影本。
機構申請：機構領據、存摺封面影本。
	


新竹縣傷病醫療、看護費補助申請表
一、申請人資料                                                      申請日期：  年  月  日

 二、戶內人口及家庭狀況

	人數
	稱謂
	姓名
	性別
	出生年月日
	健康狀況
	工作能力
	所享社會保險
	平均每月收入

	
	
	身分證字號
	
	年
	月
	日
	足齡
	正常
	疾病
	身心障礙
	職業
	無
	
	工作收入
	本息收入
	其他收入
	總收入
	備註
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          三、審核結果：
	初核簽章
複核簽章

	承辦人        業務主管       機關首長
承辦人       業務主管      機關首長


附   註：       
                1.申請人資料由申請人自填或受理單位(鄉鎮市公所、救助機關)承辦人代填。

           2.戶內人口及家庭經濟狀況，審核欄第1、2項由鄉鎮市公所或救助機構(社工員)查填，審核單位得依複
             查事實予以更正。
           3 .初審欄由鄉鎮市公所或救助機關核章，複核欄由縣政府核章。

新竹縣中低收入老人傷病醫療看護費用補助
委託代理書

本人　　　　　　(出生日期：民國　　年　　月　　日，身份證字號：　　　　　　)茲因　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，特授與　　　　　　先生/小姐(出生日期：民國　　年　　月　　日，身份證字號：　　　　　　)代理本人處理「       　　                      」申請事宜，本委託代理書自簽發之日起生效。

此致
                    鄉（鎮、市）公所

                      被代理人：                   簽章

                      代 理 人：                   簽章
                 【檢附身分證明文件影本，正本繳驗後發還】


被代理人與代理人關係：                     
聯絡電話：

地    址：

中華民國          年        月        日
新竹縣中低收入老人傷病醫療看護費用補助
無力負擔切結書
本人　　　　(身份證字號：　　　　　　)於民國　　年　　月　　日起至民國　　年　　  

    月　　日止，至　   　　　　　     醫院，本人子女及其他家屬無力協助照顧及支付傷病醫療及住院看護費用，擬由　   　　　　　                                   
協助僱請合格看護人員協助照顧並先行墊付其相關費用，本人同意本次傷病醫療看護費用補助費用補助款項撥付給　   　　　　　                               。

此致

新竹縣政府
立同意書人：                       簽章
與立同意書人關係：                   

【繳交身分證明文件影本，正本繳驗後發還】


聯絡電話：

地    址：

中華民國          年        月        日
               僱請看護服務證明書
本人　　　　　　　　　　　為合格照顧服務員，於 　　　  　　　  醫院
          提供 　　　　　　　先生（女士）看護服務之狀況如下：
	看護時間起迄
	班別
	班別單價
	小計金額

	自　　年　　月　　日　　時

至　　年　　月　　日　　時
	□全（24小時）

□日（12小時）

□夜（12小時）
	
	

	自　　年　　月　　日　　時

至　　年　　月　　日　　時
	□全（24小時）

□日（12小時）

□夜（12小時）
	
	

	茲領到　　　　　　　先生（女士）看護費用計新台幣　　　拾　　　萬　　　仟　　　    

      佰　　　拾元整，確實無訛。

照顧服務員簽名或蓋章：                    聯絡電話：



【看護費用證明】

茲證明申請人　　　　　　先生（女
---------------------------------以下請醫院填寫---------------------------------

茲證明　　　　　　先生（女士），確實於住院期間（自　　　年　　　月　　　日起至　　　
      年　　　月　　　日止），僱請專人看護。

本照顧服務員是否為　貴醫院合作之看護公司員工？　□是　□否

證明單位：

證 明 人：                            （請醫院主治醫師或護理人員或社工員蓋職章）
連絡電話：                              【以上各項資料若有塗改，需於塗改處押章】
新竹縣中低收入老人傷病醫療看護費用補助印領清冊

	姓名
	生日
	身分證字號
	核准安置
日期及文號
	住院

起迄日
	聘請看護

起迄日
	補助金額
	簽章
	備註

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


主辦會計：                 出納：                 負責人：  
機構名稱：
機構地址：

機構統一編號：
聯絡電話：
新竹縣中低收入老人傷病醫療看護費用補助
收        據

茲收到

新竹縣政府補助中/低收入老人                             先生/女士中低收入老人傷病醫療看護費用，計新台幣   萬   仟   佰   拾   元整。
    此    致

  新竹縣政府

    具領人(個人申請) ：

    戶籍地址：

    聯繫地址：

    聯繫電話：

    身分證字號：

    入帳金融機構(檢附郵局存摺影本) :
中華民國          年        月        日
附件11




















身份證反面影本黏貼處





附件7

















身份證或居留證反面影本黏貼處

















身份證或居留證正面影本黏貼處





附件4








附件3




















身份證正面影本黏貼處 

















身份證正面影本黏貼處

















身份證反面影本黏貼處





(一)    年    月已列冊低收入戶。


(二)最低生活費(元)*全家總人口(人)*補助標準(倍)=補助標準金額(元) □家庭總收入(元)


                 *              *            =                 □              


(三)自行負擔醫療費用(元)-不合補助金額(元)=符合補助金額(元)


                       -                =                


    符合補助金額(元)*補助比例(元)=核定補助金額


                    *            =            


    補助看護費用標準*日數(自  年  月  日至  年  月  日)=核定補助金額


                    *            =                     


(四)□不符合補助標準：□全家月收入超過最低生活費1.5倍        □財產超過650萬元


                      □其他                          





(一)患者姓名：                    ，福利身分別：□1. 低收入戶 □2.中低收入戶 □中低老


(二)身分證字號：__________________。是否為原住民：□1.否  □2.是 ，族別 ________________。


(三)戶籍地址：新竹縣____________________________________________________________________。


(四)通訊地址：_________________________________________________，電話：_________________。


(五)申請項目：1.□醫療補助   2.□看護費補助  3.□醫療及看護費補助


(六)檢附證明文件


1、醫療補助：□戶籍謄本 □低收入戶証明 □診斷書証明 □醫療費用收據(含明細表)□領款收據


              □綜合所得稅証明及財產清單 □無力負擔費用切結書 □其他                  


2、看護補助：□戶籍謄本 □低收入戶証明 □診斷書証明 □須僱請專人看戶證明□領款收據 □實際支付看護費用收據 □綜合所得稅証明及財產清單 □無力負擔費用切結書 □其他_______________


(七)申請人姓名：                  ，與患者關係                   。


(八)通訊地址：                                                                          。





98年1月新修





附件1件件1





 印章
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