財團法人罕見疾病基金會

            罕見疾病醫療補助 申請表                    
	申請日期：
	
	補助編號：
	

	病友姓名
	
	出生日期
	
	個案號
	

	疾病名稱
	
	申請人
	
	關係
	

	身分證字號
	
	戶籍地址
	

	聯絡地址
	
	聯絡電話
	

	(一)申請人需求說明：請詳實說明。
(二)家中收入說明（例如：每月薪資、社福補助津貼…）以每個月為單位，請詳實填寫。
薪　資：　　　　　元／月　　　　　　　　　　親戚俸養：　　　　　元／月
身障津貼：　　　　元／月　　　　　　　　　　老人年金：　　　　　元／月
借　款：　　　　　元／月　　　　　　　　　　

其他收入：　　　　　元／月(說明：　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
(三)案家支出說明（例如：生活花費、就醫費、保險、貸款…）以每個月為單位，請詳實填寫。
伙食費：　　　　　元／月　　　　　　　　    　教育費：　　　　　元／月

水電瓦斯費：　　　元／月　　　　　　　　    　醫療費：　　　　　元／月

電信費：　　　　　元／月(手機、網路或市) 　    營養品：　　　　　元／月

保險費：　　　　　元／月(勞健保或商業保險)     交通費：　　　　　元／月
貸　款：　　　　　元／月(車、房貸或信用卡借款) 房  租：　　　　　元／月

其  他：　　　　元／月(說明：　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　)

	您好,依據財團法人法第25條第三項第二款
應主動公開：前一年度之接受補助、捐贈名單清冊及支付獎助、捐贈名單清冊，且僅公開其補助、捐贈者及受獎助、捐贈者之姓名或名稱及補（獎）助、捐贈金額。但補助、捐贈者或受獎助、捐贈者事先以書面表示反對，或公開將妨礙或嚴重影響財團法人運作，且經主管機關同意者，不公開之。

本人 □同意 □不同意 以受補助個案之名稱公開徵信，如未勾選者，視為同意。 

簽署人:               與個案關係:           
日期：      年       月      日


附件資料

（請您提供社工師所標示的項目，讓審查委員能更瞭解您及家中的情況，使申請更為順利。）

	■戶口名簿影本∕戶籍謄本
	■低收∕中低收戶證明

	□全戶財稅證明
	□政府社會局/處相關補助核定公文影本

	■補助款入帳戶頭存摺正面影本
	□相關保險(學生平安保險、勞工保險、國民年金、商業保險)給付證明影本

	□醫療∕安養費用收據正本
	□其他：


財團法人罕見疾病基金會
罕見疾病醫療補助
申請表（二）
	購買藥物、醫療食品、醫療器材或醫療檢驗費

	項目名稱
	購買單價
	數量
	費用小計

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合計
	      元整

	承租醫療儀器費用

	儀器名稱
	承租單價

（每日或每月費用）
	數量

（日或月）
	小計（元）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合計
	  元整


簽名：                              
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