
屏東縣中低收入老人醫療補助申請查定表  

 

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

1、患者姓名：                  蓋章：           身份證字號：                   電話： 

2、戶籍地址： 屏東 縣市       鄉鎮市區       村里    鄰       路街       巷   弄    號   樓 

3、通訊地址：      縣市       鄉鎮市區       村里    鄰       路街       巷   弄    號   樓 

4、居住狀況：           
1.□世居      □否      年      月      日由      縣(市)      鄉(鎮市區)遷入 

2.□住屋:□自有          □租貸               □借住 

5、應附資料：  □全民健康保險特約醫院診所之自付費用收據正本、診斷證明書。 

6、申請人姓名 ：            蓋章       ，與患者關係 ：□本人 □係患者之        電話： 

7、通訊地址：      縣市       鄉鎮市區       村里     鄰       路街       巷   弄    號   樓 

8、戶內人口及經濟狀況： 
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二、審核： 

 

1

、 

最低生活費(元) 
× 

全案總人口(人) 
× 

補助標準(倍) 
= 

補助標準金額  
 

 

家庭總收入 

     倍      倍   

2、□符合補助標準：□最低生活費未超過 1.5 倍，□最低生活費未超過 2.5 倍 

3

、 
自行負擔醫療費用(元) 

- 
不符合補助金額 

- 
符合補助金額(元) 

 
符合補助金額(元) 

× 
補助比例 

= 
核定補助金額(元) 

      

4、□不符合補助標準：□不符中低收入老人 1.5 倍及 2.5 倍資格 

                       □醫療費不符合補助規定 

初 核 簽 章       審 核 簽 章       

承 辦 人 業 務 主 管 機 關 首 長 承 辦 人 業 務 主 管 機 關 首 長 

      

    註： 1.申請人資料由申請人自填或受理單位(鄉鎮市區公所、救助機構)承辦人代填。 

2.戶內人口及家庭經濟狀況、審核欄第一、二項，由鄉(鎮市區)公所或救濟機構(社工員)查填，審核單得依複查事實與已更正。 

3..初核欄由鄉(鎮市區)公所或救濟機構，審核欄由縣(市)政府分別辦理。 


