
澎湖縣中低收入老人重病住院看護補助申請表

申請日期：　　年　　月　　日

申 請 人

姓 名

出 生

年月日

身份證

字 號

住 址
聯絡

電話
蓋章

代 理

申 請 人

與申請

人關係

身分證

字 號

住 址
聯絡

電話
蓋章

申 請 人

資 格

□低收入戶(款別：第　　　款)

□未達最低生活標準一點五倍

□未達最低生活標準二點五倍

接受看

護日期

自　　年　　月　　日起至　　年　　月　　日止

（看護中者只填寫起始日期）



檢 附

證明文件

□１、申請人之身份證影印或戶籍謄本

□２、申請人之中低收入戶證明正本

□３、看護者身份證影本或看護公司出具證明

□４、看護者實際收受看護費用收據證明

□５、看護者之病患服務或照顧服務員專業訓練證照影本

□６、醫師開立之診斷證明書正本

□７、醫療院所開立之需要專人看護證明正本

□８、代理申請人身份證影本或戶籍謄本（代理申請需附）

□９、醫療院所開立病患住院期間請專人看護證明正本

鄉市公所

初 審 欄
（鄉市長、課長及承辦人核章）

縣 政 府

審 核 欄

□不符補助規定

□同意補助：新台幣　　　萬　　千　　百　　拾　　元

（社會處長、副處長、科長及承辦人核章）


