金門縣政府發展遲緩兒童療育費用補助申請書

	兒童姓名
	
	性 別
	 □男 □女
	出生年月日
	年   月   日

	
	
	
	
	身份證字號
	

	戶籍地址
	   

	兒童身份
	□本國籍
	□外籍配偶子女
	□大陸配偶子女
	□原住民子女
	□其他

	聯絡電話
	  日：             夜：              行動電話：

	申 請 人
	
	申請日
	  年  月  日
	與兒童

之關係
	

	通訊地址
	     

	檢附證件
	□全戶戶籍謄本□緩讀證明

□低收入戶證明（非低收入戶免附）

□身心障礙手冊影本或發展遲緩診斷證明書或早療綜合報告書影本（六個月內有效、同一個案第二次可影印）

□領款收據及申請人郵局金融機構存簿封面影本

□醫療機構收據正本及就醫紀錄單影本或療育機構收據正本（一經受理申請，概不退還）

□搭機證明或相關文件

	申請補

助項目
	□療育補助

醫療療育單位：
	申請補助月份：

        年     月   日至

年     月     日

	
	· 交通補助

醫療療育單位：
	申請補助月份：

年     月   日至

年     月     日

	治療日期
	請註明每次治療日期

共計     次

	申請費用合計     元
（由家長自行計算填寫）
	審核結果合計     元

（由承辦人填寫）
	承辦單位核章
	


備註：一、請註明治療日期，俾利審查。

      二、申請時間以月為單位，請於治療日期起算六個月內申請，逾期不予受理。

      三、已申請過之月份，不論療育次數是否已達均不再受理第二次申請。

領  據

茲收到金門縣發展遲緩兒童早期療育
□療育費補助，新台幣       元 

□療育交通費補助，新台幣       元（機票）

□療育交通費補助，新台幣       元（每次200元，每月最高/15次）
合計：     萬     仟     佰     拾     元整

        此    致

金門縣政府社會局

           兒 童姓 名：

           具  領  人：                     （簽名或蓋章）

           與兒童關係：

           身分證字號
           通 訊地 址：     
             電      話：

中華民國  年  月  日

