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	肌萎縮症輔具補助  申請表 
	                                                              編號(免填)：        日期：   年   月　  日 
	病友姓名 
	 
	性別 
	□男         □女 
	身分證字號 
	 
	出生年月日 
	民國     年     月     日 
	障礙程度 
	 
	連絡電話 
	 
	通訊地址 
	□□□ 
	申請人 
	 
	關係 
	 
	連絡電話 
	 
	會員資格 
	□會員 (□繳費正常  □已連續兩年未繳)    □非會員 
	申請類別 
	□購置 □維修 輔具之□前  □後  提出申請。 
	申請輔具項目 
	 
	申請輔具金額 
	 
	*(如尚未購置，請填寫報價金額) 
	其他補助情況 
	□有，政府單位：_______，補助：_______元； 
	      民間單位：_______，補助：_______元 
	□無 
	應附文件 
	 (1)□申請表 
	 (2)□身障手冊正反面影本 
	 (3)□低、中低證明影本(無則免) 
	 (4)□社會局、其他單位核定補助文件：  份 
	 (5)□購買或付費憑證正本(抬頭以病友為先，須六個月內為期限) 或  
	    □購買或付費憑證影本，請務必說明原因：________。 
	 (6)□購置或維修或改善前後照片(□電子檔 □紙本) 
	 (7)□存摺封面影本(郵局為先，帳號、戶名與銀行分行清晰可辨) 
	 (8)□本會領據 
	 (9)□其他必要證明文件： 
	照片公開意願 
	□願意接受照片公開 □願意接受照片後製(馬賽克)公開(未勾選，則視為不同意) 
	*照片運用說明：放置於會刊、官方網站等，推廣社會大眾認識本會及瞭解輔具使用之重要性等公益用途 
	※發放之補助金，本會依所得稅法開立免填發之扣繳憑單，列入個人所得申報（所得類別｢其他所得｣）。 
	*以下欄位由工作人員填寫 
	⬥評估建議：(填寫注意1.申請輔具項目、總額、其他單位補助情形(單位及金額)、自付金額、申請本會補助金額等。2.無法提供憑證正本原因說明) 
	初審 
	(申請) 
	社工/承辦: 
	□通過，核定金額： 
	□不通過，原因： 
	主任/督導: 
	 
	□通過，核定金額： 
	複審 
	社工/承辦: 
	主任/督導: 
	秘書長: 
	(核銷) 
	□核銷金額： 
	□其他說明： 
	□同意核銷金額 
	□其他說明： 
	□同意核銷金額 
	□其他說明： 
	理事長: 
	會計: 
	社工: 
	製表113.01更新 
	應附文件黏貼表 
	浮貼【身障手冊/證明】正面影本 
	浮貼【身障手冊/證明】反面影本 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	浮貼【存摺封面】影本 
	 (以郵局為佳，帳號、戶名、銀行及分行名稱，請清晰可辨) 
	應附文件黏貼表 
	浮貼【購買或付費憑證】 
	無法提供正本說明：____________ 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	浮貼【照片】  病友及輔具需同框在照片內 
	*請注意，病友及輔具需同框在照片內 
	 
	 
	 

