	壹、申請人資料：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     申請日期：　 年　　月　　日

	一、患者姓名：_____________身分證字號：____________性別：____生日：________電話：_________
二、戶籍地址：______鄉（鎮市）______村（里）___鄰_______路（街）___段___巷___弄____號___樓
三、通訊地址：______鄉（鎮市）______村（里）___鄰_______路（街）___段___巷___弄____號___樓
四、檢附證明文件：

　□戶籍謄本　　份、□低收入戶證明、

□須僱請專人看護證明或□註明須專人看護之診斷證明書、□看護費用收據　　份

　　　

五、申請人姓名：_____________（簽章），與患者關係：□本人□係患者之_________電話：_________

	貳、審核：　　　　　　　

（初審）　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （複審）

	一、□符合補助標準：
	一、□符合補助標準：



	1500元×
	日數
	＝
	核定補助金額
	
	1500元×
	日數
	＝
	核定補助金額
	

	
	
	
	元
	
	
	
	
	元
	

	看護日期：

自　 年　 月　 日起至　 年　 月　 日止

二、□不符補助標準：□非列冊低收入戶

　　　　　　　　　　□看護費不符補助規定
	看護日期：

自　 年　 月　 日起至　 年　 月　 日止

二、□不符補助標準：□非列冊低收入戶

　　　　　　　　　　  □看護費不符補助規定

	調 查 員
	課    長
	鄉 鎮 市 長
	承  辦  人
	科      長
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嘉義縣低收入戶住院看護補助查定表







