     年度苗栗縣辦理「身心障礙癱瘓者消耗性醫療用品補助」申請表

	身心障

礙者

姓名
	
	殘障

類別

等級
	
	 手冊

 鑑定

 日期
	   年  月  日

	出生

年

月日
	
	戶籍

地址
	

	申請人

姓  名
	
	與申

請人

關係
	
	 申請

 日期
	   年   月   日

	聯絡

地址
	
	 電話
	

	收入

情形
	101年度核准

· 低收入戶

· 中低收入戶
	出具

診斷書

單位
	·  醫  院

·  衛生所
	申  請

項  目

及規格
	· 尿袋（□大腿□小腿）

· 看護墊

· 紙尿片

□成人紙尿褲（□S□M□L□XL）

□嬰兒紙尿褲（□M□L□XL）

	檢

附

証

件
	· 1.申請書(切結書)1 

     式1份

· 2.身心障礙手冊影本

     1份

· 3.戶口名簿影本1份

· 4.身心障礙鑑定醫院

     或衛生所出具之最

     近3個月內診斷書

     正本1份
	切

結

書
	立切結書人       茲具結       君請領苗栗縣政府辦理「身心障礙癱瘓者消耗性醫療」補助案，所填內容及資料確屬實情，未被安置於教養機構，如有虛報不實，將無條件繳回補助經費，並願放棄先訴抗辯權，接受一切法律制裁，特立此切結書為憑。

立切結書人：            蓋章

身份證字號：

          年     月     日

	鄉鎮公所初核
	· 符合補助規定
   自 年 月起補助

· 不符補助規定

   原因：
	核

章
	承辦人
	課  長
	鄉鎮市長

	
	· 
	
	
	
	

	縣政府審  核
	· 符合補助規定

   自 年 月起補助

· 不符補助規定

   原因：
	核

章
	承辦人
	課  長
	局    長

	
	· 
	
	
	
	

	特殊

記載
	· 請敘明案主已領有之津貼類別：

□中低收入老人生活津貼 □身心障礙者生活補助 □老農津貼 □敬老津貼 □其他


