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高雄市經濟弱勢市民之醫療、看護費用補助申復書 

                                                           申復日期：中華民國           年          月         日 

原核定函文號         年        月        日高市社救助字第                                       號函 

申復類別 □醫療補助        □看護補助 

  申復事由 
（簡要摘述） 

□ 補正申請資料：(診斷證明/費用收據正本/無法照顧證明/ 

               其他____________________________________) 

□ 其他事由說明： 
 

申請人 
(補助對象) 

姓名：               身分證字號：                    出生年月日：               狀態：□存  □歿 

戶籍地址： 申請人簽名加蓋章： 

 

 

 

(須有本人簽名加蓋章) 

公文送達地址： 

聯絡電話(住宅)：                         (手機)  

受  託 

代辦人 

姓名：               身分證字號：               與申請人之關係：  受託代辦人簽名加蓋章： 

通訊地址：  

聯絡電話(住宅)：                         (手機)： 

 

（以下由市政府社會局查填）：                                     

醫療費用補助審查欄 

本案補助對象資格審核說明如下：  

一、案主資料： 

□低收入戶      類    □中低收入戶    

□為原住民(山地/平地) 

 

二、  年第    次申請，已補助__________元。 

 

看護費用補助審查欄 

本案補助對象資格審核說明如下： □為原住民(山地/平地) 

一、案主資料： 

（一）□低收入戶      類    □中低收入戶    

□中低收老人          □身障生活補助 

（二）□身障托育養護   □老人公費安置  □精障安置 

□其他： 

□無公費安置  □老人特照津貼  □身障特照津貼 

二、    年第      次申請，已補助_______________元。 

三、家屬無法看護應計人口     人：□配偶  □父  □母   

□兒子     人  □女兒     人  □孫子女      人 

□其他               

四、家屬無法看護證明： 

（一）父/母：                  （二）夫/妻： 

  （三）子/女： 

（四）孫子女： 
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醫療費用補助審查結果： 
□符合補助標準： 

 

 

1.補助                   元 

2.補助期間：自     年    月     日起至     年   月   日

止， 

看護費用補助審查結果： 

□符合補助標準：為本市          ，因「                  」

住院治療期間無法自理，需專人看護，其無家屬能協助照顧，符合

資格。 

1.        （補助看護費用標準） ×        （日數）＝            元 

2.看護比： 1（看護）：        （病患） 

3.補助期間：自      年     月      日起至      年     月    日止 

□不符補助標準： 

承辦 核稿 決行 
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