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表 1：兒少醫療補助申請表 

瑞信兒童醫療基金會「兒少醫療補助」申請表 

                       申請日期：中華民國     年     月     日 

申請編號：（由本會填寫）  

一、 申請（填表）人基本資料 

姓名  身分證字號  

手機號碼  市內電話  

關係 
□父、母親  

□主要照顧者（關係：     ） 
E-mail  

二、 孩子基本資料 

姓名  身分證字號  

出生日期 民國     年     月     日 經濟身分 

□中低收入戶/卡號： 

□低收入戶/卡號： 

□一般身分 

戶籍地址 
□□□       縣     鄉鎮     路 

           市     市區     街    段    巷    弄    號    樓之 

通訊地址 

□同上 

□□□       縣     鄉鎮     路 

           市     市區     街    段    巷    弄    號    樓之 

是否曾接受本

會補助 

□否 

□是，編號_____________、金額_____________元（由本會填寫） 

醫院名稱 

（全銜） 
 

科別 

（全銜） 
 

病歷號碼  病房號碼 _________樓_________號 

住院日期 民國     年     月     日 出院日期 民國     年     月     日 

交付方式 

（由本會填

寫） 

□承辦人親訪（臺北市、新北市、基隆市、桃園市） 

□本會志工親訪（高雄市） 

□郵寄(掛號單號碼_____________________________)醫院社工室轉交（其它縣市） 

交付日期 民國      年     月     日 結案日期 民國      年     月     日 
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三、 就醫情形（此部分請交由醫院填寫） 

(一) 病況描述（簡述）：  

※請填寫疾病中文全名稱 

 

 

(二) 診斷與治療情況（簡述）： 

※請說明治療的緊急性或必要性 

主治醫師簽名欄 

 

 

 

 

（請蓋職名章並加註日

期） 

請勾選項目 日期 

 □幹細胞移植 民國     年     月     日 

 □器官移植手術 民國     年     月     日 

 □重症加護病房 民國     年     月     日至民國     年     月     日 

(一) 社工評估：（請簡述說明個案家庭及經濟狀況；亦可用醫院評估表取代） 

 

主責社工簽名欄 

 

 

（請蓋職名章並加註日

期） 

 

 

 

 

社工主管簽名欄 

 

 

 

（請蓋職名章並加註日

期） 
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四、 已獲得補助項目（無則填 0，如有申請其他資源請填機構名稱） 

項目 
就醫 

減免 

醫院 

資源 

______ 

機構資源 

______ 

機構資源 

______ 

機構資源 
自付額 合計 

金額 元 元 元 元 元 元 元 

五、 申請補助項目 

補助項目 （疾病）名稱 申請金額 補助金額 

醫療費

用補助 

手術    

藥物    

器具    

其它    

關懷金 

幹細胞移植    

器官移植手術    

重症加護病房    

 

    

    

    

合計   

六、 申請應備文件（無則免附） 

□申請書 

□診斷證明書（可由主治醫師填具申請表就醫情形替

代） 

□全戶新式戶口名簿或三個月內有效之戶籍謄本（需

記事） 

□近一年全戶籍財稅證明 

□就醫繳費收據或繳款通知單影本 

□中、低收入證明文件影本 

□存簿影本 
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1. 本人已詳閱瑞信兒童醫療基金會「兒童醫療補助」辦法，未竟事項由本會解釋

為主。 

2. 本人確認孩子實際居住臺灣，並在個人資料保護法範疇中，同意本會得基於公

益而運用所檢附資料（包括對談內容、故事、照片、活動邀請與通知等）。 

3. 本案申請資料填寫如有不實，本人願負所有法律責任。 

4. 依據《財團法人法》第 25條第 3項第 2款，基金會應主動公開：「前一年度之

接受補助名單清冊，且公開其補助者之姓名及補（獎）助金額。」考量個案個

資，經家長同意公開，方以全名公示。 

□本人同意公開孩子全名、疾病名稱、受補助項目及金額。 

□本人不同意公開孩子全名，僅公開疾病名稱、受補助項目及金額。 

申請（填表）人： 

 

 

（請親筆簽名或蓋章） 

七、 電訪記錄（本欄由本會填寫） 

日期 內容 

 

 

 

 

 

 

 

 

八、 審核結果（本欄由本會填寫） 

承辦人 □是（審核資格與申請文件） 

□否

__________________

_______ 

（請簡述理由） 

 

 

 

（請蓋職名章並加註日期） 

執行長

審核意

見 

□是______（請填下列代碼） 

(1) 全額補助。 

(2) 僅補助___________項目___________元。 

□否

__________________

_______ 

（請簡述理由） 

 

 

 

（簽名或蓋章並加註日期） 

特助審

核意見 
□是 

□否

__________________

_______ 

（請簡述理由） 

 

 

 

（簽名或蓋章並加註日期） 

董事長

裁示 

□本案依前揭意見，同意補助。 

□本案不同意補助。 

 

 

 

（簽名或蓋章並加註日期） 
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備註:醫療費用補助與關懷金項目，由就診醫療院所之社工人員提出申請。 

備註:申請人最遲於住院期間或出院後 2 個月內(次日起算)，備齊應備文件提出申請，逾期不 

予受理。 

備註:同意公開孩子全名，露出樣本：曾健康/急性心肌炎/加護關懷金 30,000 元 

    不同意公開孩子全名，露出樣本：曾小弟弟/急性心肌炎/加護關懷金 30,000 元 


