嘉義縣身心障礙者輔具補助查定表   (本表自102.1.1起實施)
壹、申請者基本資料       ＊依規定每人2年最多可申請4項   (本表適用身心障礙者輔具新制及醫療輔具補助)
	申請補助者 姓 名
	
	出  生

年月日
	  年   月   日
	身分證

字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	身心障礙

類別等級
	   障   度
  類
	生效日
	   年   月   日
	申 請

日 期
	年   月   日
	簽

章
	

	
	
	重鑑日
	   年   月   日
	
	
	
	

	住址
	
	電話
	

	代理人

姓  名
	
	與申請人

關    係
	
	身分證

字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住址
	
	電話
	


貳、申請要項(鄉鎮市公所)              ※1~6項為應備文件；7~13項依申請項目檢附相關文件        
	申請

項目
	1
	3
	檢附
文
件
	□1.嘉義縣社會局補助核定通知函影本。
□2.身心障礙手冊(證明)影本乙份
□3.戶口名簿或身分證影本乙份
□4.委託書（如非本人親自辦理）。
□5.申請人及廠商切結書。
□6.統一發票或收據(經社會局核定送達後六個月內)。
□7.身心障礙鑑定醫院診斷書正本
□8.相關治療師評估報告正本。
□9.照片2張(1張為所購之輔具、1張為申請人使用輔具之照片請附清楚完整照片內容。）

□10.特製三輪機車駕照及行照正反面影本、照片各乙份；再度申請特製機車（含修訂前之「特製三輪機車」）時，應於請款時檢附原機車報廢證明。
	□11.居家無障礙具體改善計畫書、平面草圖、施工前後相片、房屋所有權狀影本、屋主同意書(租屋)。
□12.保固書輔具供應商出具保固書之影本（保固書正本由申請人留存）。保固書應載明產品規格（含本縣身心障礙者輔具費用補助標準所定本項輔具之規格或功能規範內容）、型號、序號、保固年限及起迄日期（含年、月、日）、輔具供應商行號名稱與統一編號及負責人姓名、保固服務聯繫電話，並應標示經中央主管機關醫療器材查驗合格之登記字號及其他必要資訊。

□13.其他                  

	
	2
	4
	
	
	

	購買
金額
	1
	3
	
	
	

	
	2
	4
	
	
	

	初核
	□不符合補助規定，原件退還。

  □符合補助規定，予以送件。
□已達使用年限。
..□初次申請。
	承辦人
	單位主管

	
	· 
	
	


叁、專業審核(嘉義縣輔具資源中心)     （證件備齊日：      年       月       日）
	一、.□ 評估報告資料齊全完整，且符合補助標準規定。   二、.□ 輔具項目不須評估，符合補助標準規定。
三、 □ 輔具配置內容和規格未符合評估報告建議內容及補助標準規定。.

	承  辦  人
	單  位  主  管

	
	


肆、審核(嘉義縣社會局)

	□一 本案經審查核定符合_______________________________補助申請，最高補助金額為新台幣__________________。

     □1.已由本縣輔具資源中心開立評估報告，並依評估報告建議購置或執行無障礙改善等。

□2.已由專業治療師出具評估報告，並依評估報告建議購買。

□3.不須由專業治療師出具評估報告。

□二、不符合補助規定，理由：______________________________________________________________。

	承辦人
	科 長
	秘 書
	副 局 長
	局 長

	
	
	
	
	


賣   方   切    結   書 

茲證明             君確實於民國     年   月   日  

向本公司購買身心障礙者輔助器具：
1、   器具名稱  ：               
2、   型    號  ：               
3、   數    量  ：                
4、  金額新台幣：    萬    仟   佰   拾   元整
屬實無訛，若有虛偽不實情事，本公司願負一切法律責任。
此    致
嘉義縣社會局
負責人：   

	公司圖記

	 簽章


   廠商名稱：               
統一編號：
地    址：
中   華   民   國      年     月      日

申  請  人  切  結  書
立切結書人　　　　　，茲因　　　　（君）生活（復健）
需要，接受嘉義縣社會局補助身心障礙者輔助器具購置費用，

確實向　　　　　　公司（行、號）購買身心障礙者輔助器具

1、   器具名稱：　　　　        
2、   型    號：　　　　        

3、   數    量：　      　　　　
4、   全部價金計新台幣    萬　 仟   佰   拾 　元整
願於補助標準表規定最低使用年限內接受查核，且在
	


規定之最低使用年限內未獲政府補助，倘有不實，同意無條件
繳回全部補助款，並願負一切法律責任及放棄一切抗辯權。
申  請  人:            （簽名蓋章）               

	


立切結書人：　　　　   （簽名蓋章）
　　　　　　　　　　　（未成年者由法定代理人代為切結）
身分證字號：
　　　　　　　　　　　　　　 

地　　　址：嘉義縣        鄉（鎮、市）         村

               鄰           路          號
中    華   民    國　     年　    月　    日
嘉義縣      年     月申請身心障礙輔助器具補助印領清冊

	鄉  鎮  別
	

	姓        名
	

	住        址
	


	身障證明(障別)
	

	身  份 證 字 號
	

	生活輔助器具類別
	

	補  助  金  額
	

	印 領 人 蓋 章
	
	身 份 關 係
	

	備          註
	


承辦人             財政         
                                         主任秘書          鄉(鎮)長
單位主管           主計
	身份證影本、正面粘貼處


	  身心障礙手冊(證明)影本

正面粘貼處


	身份證影本、反面粘貼處


	身心障礙手冊(證明)影本

反面粘貼處



	購買發票或收據正本粘貼處


委  託  書

□
本人因無法親自辦理  □身心障礙者輔助器具

                      □低收入戶身心障礙者輔助器具

                                 □中低收入戶身心障礙者輔助器具
申請手續，特委託                      先生女士  持相關文件代為辦理，
請惠予受理，受任人未從中獲取不相當之利益，否則應受法律訴追。
委託人︰                      簽章
身分證統一編號︰

通訊地址︰

電話︰

受委託人︰                    簽章
身分證統一編號︰

通訊地址︰

電話︰
此致

         嘉義縣社會局

         中華民國              年                月                 日
       （受委託人身分證影本正反面請張貼於背面）
                  


失能老人輔助器具        








