  財團法人罕見疾病基金會
            「罕見疾病國際代檢協力方案」
病患申請表
	申請日期：
	
	補助編號：
	

	患者姓名
	
	出生日期
	
	身分證字號
	

	聯絡電話
	住家:（）                      

行動電話：
	申請人姓名
	             
	與患者關係
	

	疑似之疾病診斷
	中文：

英文：

	擬送國外代行檢驗項目及機構
	

	戶籍地址
	

	聯絡地址
	□同上                                               


	檢驗費總金額(含運費及檢驗費)
	新台幣：
	預申請檢驗費補助金額(採實報實銷方式)
	新台幣：        百分比：

	申請人需求說明
	

	
	申請人簽名:
	申請日期:    年       月       日
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