
澎湖縣政府辦理弱勢兒童及少年醫療費用補助申請表
          申請日期：     年      月       日

兒童少年姓名

出生

日期

住址

申請人

姓名

與兒童少年關係

簽章

身份證字號

電話

被補助者身分（請勾選）
□1.低收入戶及中低收入戶兒童及少年。

□2.領有困苦失依兒童及少年生活扶助及弱勢家庭兒童

    及少年緊急生活資格者。

□3.依兒童及少年保護通報及處理辦法保護之兒童及少

    年。

□4.安置於公私立兒童及少年教養機構或寄養家庭之兒

    童及少年。

□5.領取特殊境遇婦女家庭扶助條例未滿六歲兒童。

□6.早產兒。

□7.因懷孕或生育而遭遇困境之兒童、少年及其子女。

□8.符合衛生福利部公告之罕見疾病或領有全民健康保

    險重大傷病證明之兒童及少年。

□9.其他經評估有必要補助之兒童及少年。

補助項目（請勾選）
□1.全民健康保險法規定應自行負擔之住院

    費用。

□2.未婚懷孕生產、流產醫療費用。

□3.為確認身分所作之親子血緣鑑定費用。

□4.經醫師鑑定，因早產及其併發症所衍生

    之醫療、住院費用。

□5.無全民健康保險投保資格個案之醫療費

    用。

□6.經醫師評估有必要之愛滋病毒感染預防

    性投藥費用。

□7.住院期間之看護費、膳食費。

□8.其他經評估有補助必要之項目。

(每次擇一申請)

應      附      文      件



□1.申請表正本。

□2.申請調查表及全戶人口財稅證明正本。

□3.具詳細記事欄之新式全戶戶口名簿影本或最近三個月內全戶戶籍謄本正本。

□4.補助資格之證明文件(詳如作業規定第5點第2款)。

□5.醫療院所開立之診斷證明書正本(須敘明就醫、住院治療原因及處置等)。

□6.收據正本(申請醫療費用者須附自費明細表正本、看護費須檢附住院診斷證明書及醫療院所主治醫師

    出具之須僱請專人看護證明正本、看護人員身分證正反面影本、照顧服務員或結訓證明文件或相關

    專業證照影本、膳食費依照醫院收費標準之膳食費用收據)。

□7.申請人或受補助兒童及少年郵局或金融機構存簿封面影本。

□8.領據正本。 

□9.其他經主管機關指定之相關證明文件。

                                                  公所收件日期：       年      月      日

初                  審
初審結果□符合 補助新臺幣          元

        □不符合助規定

               核
審查結果□符合 核定補助新臺幣              元

        □不符合補助規定

承辦人

課長

鄉(市)長

承辦人

 

科長

副處長

處長


