
澎湖縣   ○○     年度中低收入老人特別照顧津貼申請調查表
申請日期：　  00      年　  00  　月　  00  　日

壹、申領人（照顧者）資料

姓 名 陳 00 性

別

ˇ 男

□ 女

出　生

年月日

　前

民　00 年 00 月 00 日

身分證字號 X 1 0 0 0 0 0 0 0 0

戶籍地址 澎 湖 縣  馬 公 市  光 榮 里  0 鄰  文 光 路 巷 　  　 弄 　  0 　 號 　  　 樓 電 話 9274400

居住地址 澎 湖 縣  馬 公 市  光 榮 里  0 鄰  文 光 路 巷 　  　 弄 　  0 　 號 　  　 樓 與被照顧

老人關係

父 子

匯款郵局 郵局 戶 名 局 號 帳 號

應 備

證明文件

ˇ1.申領人身分證影本   ˇ2.戶籍謄本或戶口名簿影本   ˇ3.匯款郵局封面影本

ˇ.年度收入證明影本   □5.其他證明文件（請註明）：

切 結 書

１申領人確實與被照顧者同為計算家庭總收入全家人口之成員（出嫁之女兒及其配偶不在此限）且確

　有工作能力而未就業者。

２申領本項特別照顧津貼，不得重覆申領補助重病住院看護費、居家、日間照顧服務費或接受收容安

　置，如有溢領補助，應依法繳回補助款。
貳、被照顧老人資料

姓 名 陳 00 性

別

ˇ 男

□ 女

出　生

年月日

　前

民 00 年 00 月 00 日

身分證字號 A 0 0 0 0 0 0 0 0 0

戶籍地址 澎 湖 縣  馬 公 市  光 榮 里  0 鄰  文 光 路 巷 　  　 弄 　  0 　 號 　  　 樓 電 話

居住地址 澎 湖 縣  馬 公 市  光 榮 里  0 鄰  文 光 路 巷 　  　 弄 　  0 　 號 　  　 樓

身 分 別
ˇ1.低收入戶（　1 款）　　□2.中低收入戶老人（　　　倍）

□3.身心障礙者（級別：　　　度）

鄉市公所

審查核章

已 接 受

補助項目

□1.中低收入老人重病住院看護費補助，申請補助期間：　　　年　　　月至　　　月。

□2.接受政府提供之居家服務（包含餐食服務）補助。
應 備

證明文件

ˇ1.身分證影本　　ˇ2.全戶戶籍謄本或戶口名簿影本　　ˇ3.中低收入戶以上證明

ˇ4.醫院出具三個月內長期慢性病證明（或特定身心障礙項目之身心障礙手冊影本）

鄉市公所

初 審

調

查

人

承

辦

人

課

長

秘

書

鄉

市

長

．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

參、社會處審核意見

審查事項如下：（符合於□打 ˇ）

□1.書表證件齊備　　　　　　　　　　　　　　　　□2.照顧者與被照顧者設籍於同一鄉市並實際居住

□3.被照顧者領有中低收入老人生活津貼補助

□4.身心障礙者鑑定醫療機構診斷罹患長期慢性病證明（特定病症項目或特定身心障礙項目證明）

□1.審查核准補助生效日：　　年　　月　　日

□2.審查不符補助資格、原因（參考審查事項，以代號表示，如為其他原因，請敘明）：



審

核

第
二
層
決
行

承

辦

人

科

長

單

位

主

管

核

稿

機

關

首

長

●本表填寫後請連同表件裝訂送社會處複審，本府實地審查後將核定名冊送鄉市公所，並每月核撥補助款。


