
  

 
苗栗縣低收入戶/中低收入戶傷病醫療費用補助申請表   申請日期：  年  月  日 

壹、申請人資料： 

一、患者姓名：             （簽章）聯絡電話：               戶籍地址： 

二、申請人姓名：           （簽章）聯絡電話：               與患者關係：□本人  □係患者之          

三、醫療日期：     年    月    日 至     年    月    日 

四、檢附證明文件： 

□全戶戶籍謄本 □低收入戶/中低收入戶證明或所得、財產證明 □診斷證明書 □醫療費用收據正本 □本府領據 □申請人郵局或銀行存摺影

本（代墊人並應檢附身分證影本） 

五、公費安置：□ 是、地點（                                              ）                □ 否 

貳、全家人口及收入狀況：（請依據國稅局、稅捐稽徵單位提供財稅資料或實際調查資料填寫） 
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參、審核： 

一、    年    月    日已列冊第     款低收入戶         

二、    年    月    日已列冊中低收入戶 

三、                            

       最低生活費（元）         全家總人口（人）                                                                                                               

 

                                    

 

四、□ 低收入戶符合補助項目全額補助   □ 中低收入戶符合補助項目80﹪   □家庭總收入未達1.5倍補助70﹪    
 
 
 

 

  

五、不符合補助標準：□全家總收入超過最低生活費1.5倍   □ 符合補助項目自付額未達三萬元   □符合補助項目自付額未達五萬                  

□自付項目非補助項目 □其他 
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