	金門縣身心障礙者醫療及輔助器具費用補助申請表         代申請人：王小明     (簽章)

	申請人
	身分證字號
	出生年月日
	障礙類別等級
	地址
	電話

	王大明 
	W100000005 
	30.02.29 
	肢障中度 
	金門縣金沙鎮三山里山后999號 
	355555 

	金融機構名稱
	沙美郵局 
	局號
	000285-6 
	帳號
	012345-6 

	申請項目
	 氣墊床
	檢附證明文件
	· 申請表。

· 身心障礙手冊正反面影本。

· 戶籍謄本。

· 公立醫院診斷證明需配用者。

· 收據。

· 金融機構存摺封面影本。

□其他相關證明文件。（評估表、廠商切結書） 

	補助金額 
	新台幣 ：壹萬元整
	
	

	審查意見
	· 符合：

□為本縣列冊低收入戶第    款，依「身心障礙者輔助器具補助標準表」補助        元。

□非本縣低收入戶，依「身心障礙者輔助器具補助標準表」補助        元。

· 不符合，原因：

                                                               受理日期：101 年  02 月  01   日

	核章
	承辦人                              課長                             鄉鎮長


   註：一、申請人所購置之金額高於補助標準表最高補助金額時，以補助標準表最高補助額為補助標準。

       二、申請人所購置之金額低於補助標準表最高補助金額時，以申請人實際購置金額為補助標準。
