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彰化縣弱勢中低收入慢性病患自我照護包補助資格審核申請書

	申請資料
	病患姓名
	
	身分證字號
	

	
	
	
	出生年月日
	     年     月     日

	
	病患戶籍地址
	

	
	病患寄件地址
	

	
	聯絡電話
	( H )：                    手機：

	
	受託人姓名
	
	身分證字號
	

	
	
	
	出生年月日
	     年     月     日

	
	與病患關係
	
	聯絡地址
	   

	
	
	
	聯絡電話
	( H )：

手機：

	
	申請日期
	       年      月     日 (送件日)

	
	申請項目
	· 血糖試紙

· 護足鞋
· 營養補給品
	申請狀態
	1.首次申請： □是  □否 (續答)
2.前次申請：    年   月   日

	
	檢 附 證 件（請勾選）
	資 格 申 請
	· 補助資格審核申請書

· 病患身分證正反面影本

· 低收入戶證明 □中低收入戶證明

· 診斷證明書   □MNA評估(營養衛教紀錄單第1-2頁)
· 身分聲明書
· 切結書(由本人或受託人代為切結)

· 委託切結書（委託他人申請者填寫，並檢附受託人身分證正反面影本）

	衛生局審核
	□ 符合補助規定
	□不符合補助規定：

  原因：

	
	承辦人
	科長
	局長

	
	
	
	


 鄉鎮市別：              衛生所個管員：          衛生所承辦人簽章：
彰化縣弱勢中低收入慢性病患自我照護包補助費用申請書

鄉鎮市別：           衛生所個管員：          衛生所承辦人簽章：
	申請資料
	病患姓名
	
	身分證字號
	

	
	
	
	出生年月日
	     年     月     日

	
	病患戶籍地址
	

	
	受託人姓名
	
	身分證字號
	

	
	
	
	出生年月日
	年     月     日

	
	與病患關係
	
	電    話
	( H)：

手機：

	
	地址
	

	
	申請項目及

購買金額
	□血糖試紙，補助金額           元整
  付款情形：□本人支付□衛生所代墊□廠商未收款(由衛生所轉付)

□護足鞋，補助金額           元整
  付款情形：□本人支付□衛生所代墊□廠商未收款(由衛生所轉付)
□營養補給品，補助金額           元整
  付款情形：□本人支付□衛生所代墊□廠商未收款(由衛生所轉付)

	
	廠商名稱
	□ 血糖試紙：
□ 護足鞋：
□ 營養補給品：
	購買日期：  年  月  日
購買日期：  年  月  日
購買日期：  年  月  日

	
	檢 附 證 件（請勾選）
	費 用 申 請 
	· 補助費用申請書

· 病患身分證正反面影本

· 低收入戶證明影本 □中低收入戶證明影本

· 診斷證明書影本

· 切結書(由本人或受託人代為切結)影本

· 委託切結書（委託他人申請者填寫，並檢附受託人身分證正反面影本）
· 身分聲明書

· 統一發票或收據（買受人、品名、單價、數量、金額需詳填）

· 核准函正或影本

· 病患或受託人存摺封面影本 □衛生所代墊切結書 □廠商未付款切結書

· 購買護足鞋相片(補助護足鞋者)

	申請人                      (簽章)茲收到新台幣__________元整

	衛生局審核
	□符合補助規定：

  補助          元整
	□不符合補助規定：

  原因：

	
	承辦人
	科長
	局長

	
	
	
	


	黏貼身分證影本(正面)
	黏貼身分證影本(背面)


申請人簽章：

　   　　　　醫院（診所）
診　斷　證　明　書

	姓      名
	
	性 別
	      □男    □女

	身分證字號
	
	出生地
	         省         縣

         市         市

	年      齡
	  歲
	民
	   前
   國
	     年　　月 　 日生

	住      址
	

	應 診 日 期
	　    年　   月 　　日
	科    別
	

	
	
	病歷號碼
	

	病      名
	

	證明及醫囑
	


以上病人經本院（所）醫師診斷屬實特予證明

院(所)章：　　　　　　　　　　     醫師(簽章)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
中華民國　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
切　　結　　書
具切結書人　　　　　　  茲申請慢性病患購買照護包物品自我照護，願遵守一切規定；並保證所申請補助照護包物品名稱：

□ 血糖試紙 □ 護足鞋 □ 營養補給品 ，如有以詐欺或其他不正當行為領取補助費，或為虛偽之證明、報告、陳訴及申報補助費用者，除接受核發之主管機關追回已發之補助費用外，並接受法律處分，特立此切結書為憑。
此　　致

彰　化　縣　衛   生  局 
具領立切結書人（病患本人）：                  【蓋章】
身分證字號：

住　　　地：

電      話：

受託人：                                  【蓋章】
與病患關係 ：

身分證字號：

住　　　地：

電      話：

中 華 民 國　　     年　     　月　    　日
委  託  切  結  書

本人                先生（女士），因                       

                                              (請詳明原因） 

無法親自 □申請 □具領彰化縣弱勢中低收入慢性病患照護包物品補助款，故委託                     （關係：              ）

代為 □申請 □具領。

此致                                     

彰化縣衛生局

委託人：                            【蓋章】

身分證字號：

地址：

受託人：                            【蓋章】
身分證字號：

地址：

	受託人之身份證正面影本

(身份證影本為雙面時，請浮貼)
	受託人之身份證反面影本


· 最後煩請再次詳細檢視上述所填之資料是否完全屬實；如經查證以詐欺或其他不正當行為或虛偽之證明申請補助費用者，應負一切法律責任，並返還已支付之服務補助經費。

申請人（或受託人）簽名：                 

備註：塗改處請務必加蓋私章

中 華 民 國　　    年　    　月　     　日
身分關係聲明書

填報日期：民國　　　年　　月　　日

申請單位全銜(病患姓名)：________________ 

申請單位統一編號(病患身份證字號)：___________________ 

計畫名稱：115年弱勢中低收入慢性病患自我照護包補助計畫

茲向彰化縣衛生局聲明如下：

本申請單位（□是□否）為公職人員利益衝突迴避法第2條、第3條所稱公職人員或其關係人。

＊勾選「是」者，應填「公職人員利益衝突迴避法第14條第2項公職人員及關係人身分關係揭露表」，未揭露者違反公職人員利益衝突迴避法第18條第3項規定，將處以罰鍰。(相關法條請參閱該揭露表)

此致

彰化縣衛生局

聲明人：　　　　　　　　　　　　（簽名或蓋章）

委託聲明人：                    （簽名或蓋章）

公職人員利益衝突迴避法第14條第2項

公職人員及關係人身分關係揭露表

【A.事前揭露】：本表由公職人員或關係人填寫

（公職人員或其關係人與公職人員服務之機關團體或受其監督之機關團體為補助或交易行為前，應主動於申請或投標文件內據實表明其身分關係）

※交易或補助對象屬公職人員或關係人者，請填寫此表。非屬公職人員或關係人者，免填此表。

   表1：

	參與交易或補助案件名稱：
	案號：              （無案號者免填）

	本案補助或交易對象係公職人員或其關係人：

	□公職人員（勾選此項者，無需填寫表2）
  姓名：        服務機關團體：        職稱：       

	□公職人員之關係人（勾選此項者，請繼續填寫表2）


   表2：

	公職人員：

姓名：        服務機關團體：        職稱：          

	關係人 關係人（屬自然人者）：姓名        
關係人（屬營利事業、非營利之法人或非法人團體）：

        名稱          統一編號         代表人或管理人姓名                                                         

	
	關係人與公職人員間係第3條第1項各款之關係

	□第1款
	公職人員之配偶或共同生活之家屬

	□第2款
	公職人員之二親等以內親屬
	稱謂：

	□第3款
	公職人員或其配偶信託財產之受託人
	受託人名稱：         

	□第4款

（請填寫abc欄位）
	a.請勾選關係人係屬下列何者：

□營利事業

□非營利法人

□非法人團體
	b.請勾選係以下何者擔任職務：

□公職人員本人

□公職人員之配偶或共同生活之家屬。姓名：          
□公職人員二親等以內親屬。

  親屬稱謂：        (填寫親屬稱謂例如：兒媳、女婿、兄嫂、弟媳、連襟、妯娌)
  姓名：          
	c.請勾選擔任職務名稱：

□負責人

□董事

□獨立董事

□監察人

□經理人

□相類似職務：    

	□第5款
	經公職人員進用之機要人員
	機要人員之服務機關：        職稱：        

	□第6款
	各級民意代表之助理
	助理之服務機關：        職稱：        


填表人簽名或蓋章：

（填表人屬營利事業、非營利之法人或非法人團體者，請一併由該「事業法人團體」及「負責人」蓋章）
備註：

填表日期：    年      月      日

此致機關：
※填表說明：

  1.請先填寫表1，選擇補助或交易對象係公職人員或關係人。

  2.補助或交易對象係公職人員者，無須填表2；補助或交易對象為公職人員之關係人者，則須填寫表2。

  3.表2請填寫公職人員及關係人之基本資料，並選擇填寫關係人與公職人員間屬第3條第1項各款之關係。

  4.有其他記載事項請填於備註。

  5.請填寫參與交易或補助案件名稱，填表人即公職人員或關係人請於簽名欄位簽名或蓋章，並填寫填表日期。

※相關法條：

公職人員利益衝突迴避法

第2條

本法所稱公職人員，其範圍如下：

一、總統、副總統。

二、各級政府機關（構）、公營事業總、分支機構之首長、副首長、幕僚長、副幕僚長與該等職務之人。

三、政務人員。

四、各級公立學校、軍警院校、矯正學校校長、副校長；其設有附屬機構者，該機構之首長、副首長。

五、各級民意機關之民意代表。

六、代表政府或公股出任其出資、捐助之私法人之董事、監察人與該等職務之人。

七、公法人之董事、監察人、首長、執行長與該等職務之人。

八、政府捐助之財團法人之董事長、執行長、秘書長與該等職務之人。

九、法官、檢察官、戰時軍法官、行政執行官、司法事務官及檢察事務官。

十、各級軍事機關（構）及部隊上校編階以上之主官、副主官。

十一、其他各級政府機關（構）、公營事業機構、各級公立學校、軍警院校、矯正學校及附屬機構辦理工務、建築管理、城鄉計畫、政風、會計、審計、採購業務之主管人員。

十二、其他職務性質特殊，經行政院會同主管府、院核定適用本法之人員。

依法代理執行前項公職人員職務之人員，於執行該職務期間亦屬本法之公職人員。

       第3條

本法所定公職人員之關係人，其範圍如下：

一、公職人員之配偶或共同生活之家屬。

二、公職人員之二親等以內親屬。

三、公職人員或其配偶信託財產之受託人。但依法辦理強制信託時，不在此限。

四、公職人員、第一款與第二款所列人員擔任負責人、董事、獨立董事、監察人、經理人或相類似職務之營利事業、非營利之法人及非法人團體。但屬政府或公股指派、遴聘代表或由政府聘任者，不包括之。

五、經公職人員進用之機要人員。

六、各級民意代表之助理。

前項第六款所稱之助理指各級民意代表之公費助理、其加入助理工會之助理及其他受其指揮監督之助理。

       第14條

公職人員或其關係人，不得與公職人員服務或受其監督之機關團體為補助、買賣、租賃、承攬或其他具有對價之交易行為。但有下列情形之一者，不在此限：

一、依政府採購法以公告程序或同法第一百零五條辦理之採購。

二、依法令規定經由公平競爭方式，以公告程序辦理之採購、標售、標租或招標設定用益物權。

三、基於法定身分依法令規定申請之補助；或對公職人員之關係人依法令規定以公開公平方式辦理之補助，或禁止其補助反不利於公共利益且經補助法令主管機關核定同意之補助。

四、交易標的為公職人員服務或受其監督之機關團體所提供，並以公定價格交易。

五、公營事業機構執行國家建設、公共政策或為公益用途申請承租、承購、委託經營、改良利用國有非公用不動產。

六、一定金額以下之補助及交易。

公職人員或其關係人與公職人員服務之機關團體或受其監督之機關團體為前項但書第一款至第三款補助或交易行為前，應主動於申請或投標文件內據實表明其身分關係；於補助或交易行為成立後，該機關團體應連同其身分關係主動公開之。但屬前項但書第三款基於法定身分依法令規定申請之補助者，不在此限。

前項公開應利用電信網路或其他方式供公眾線上查詢。

第一項但書第六款之一定金額，由行政院會同監察院定之。

       第18條

違反第十四條第一項規定者，依下列規定處罰：

一、交易或補助金額未達新臺幣十萬元者，處新臺幣一萬元以上五萬元以下罰鍰。

二、交易或補助金額新臺幣十萬元以上未達一百萬元者，處新臺幣六萬元以上五十萬元以下罰鍰。

三、交易或補助金額新臺幣一百萬元以上未達一千萬元者，處新臺幣六十萬元以上五百萬元以下罰鍰。

四、交易或補助金額新臺幣一千萬元以上者，處新臺幣六百萬元以上該交易金額以下罰鍰。

前項交易金額依契約所明定或可得確定之價格定之。但結算後之金額高於該價格者，依結算金額。

違反第十四條第二項規定者，處新臺幣五萬元以上五十萬元以下罰鍰，並得按次處罰。


購買憑證           (表格不敷使用時請自行影印)
	統一發票或收據  黏貼處

	免用統一發票證明或國稅局營業稅核定稅額繳款書影本  黏貼處

	注意事項：

一、核定購買慢性病照護包物品之統一發票或收據憑證，請確實填具–購買日期、買受人姓名、照護包物品（中文）名稱、數量、單價及金額。

二、若檢附「免用統一發票收據」，請加附廠商免用統一發票證明或國稅局營業稅核定稅額繳款書影本。


購買憑證
	統一發票或收據  黏貼處

	免用統一發票證明或國稅局營業稅核定稅額繳款書影本  黏貼處

	注意事項：

一、核定購買慢性病照護包物品之統一發票或收據憑證，請確實填具–購買日期、買受人姓名、照護包物品（中文）名稱、數量、單價及金額。
二、若檢附「免用統一發票收據」，請加附廠商免用統一發票證明或國稅局營業稅核定稅額繳款書影本。



病 患 或 受 託 人 銀 行 或 郵 局 存 摺 帳 號
（以下請填寫補助款具領人資料）        
具領人姓名：　　　　　　　　　   　　蓋章：
國民身分證字號：

戶籍地址：

連絡地址：

銀行或郵局名稱：

銀行或郵局戶名：

銀行或郵局儲金簿帳號：

	存

摺

影

本
	



中  華  民  國      年       月        日


彰化縣弱勢中低收入慢性病患自我照護包購買之衛生所代墊切結書
                         
因                  無法先行支付購買□血糖試紙□護足鞋□營養補給品費用，確認由           衛生所代墊
1. 購買上述照護包物品，合計新臺幣   萬   仟   佰   拾   元
整，已於購買時由衛生所先行代墊費用(發票金額          元
整，實付         元整)，並保證已提供完整資料供申請補助
款，若有不實或重複申請照護包物品補助之情形，願退還全額已
領取之補助款，並接受法律處分。
以上聲明經申請人或受託人確認無誤，特立此切結書為憑。

此　　致

　　       　衛 生 所
立切結書人（申請人或受託人）：                 【蓋章】

身分證字號：

住　　　址：

電      話：
中 華 民 國　　     年　     　月　    　日
承辦人                   主任
彰化縣弱勢中低收入慢性病患自我照護包購買之

廠商未收款項切結書


1.                          因                             

無法先行支付購買 □血糖試紙□護足鞋□營養補給品費用，確認廠商未收本筆款項，俟經費撥入後，由             衛生所匯款予廠商。

2. 購買上述照護包物品，合計新臺幣   萬   仟   佰   拾   元整，購買時廠商未收費用(發票金額        元整，補助       元整)，並保證已提供完整資料供申請補助款，若有不實或重複申請照護包物品補助之情形，願退還全額已領取之補助款，並接受法律處分。

以上聲明經申請人或受託人確認無誤，特立此切結書為憑。

此　　致

　　       　衛 生 所
立切結書人（申請人或受託人）：                 【蓋章】
身分證字號：

住　　　址：

電      話：

中 華 民 國　　     年　     　月　    　日 

承辦人                      主任

彰化縣弱勢中低收入慢性病患自我照護包補助購買護足鞋、營養補給品相片

	護足鞋相片黏貼處


彰化縣弱勢中低收入慢性病患自我照護包補助申辦流程
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申請人至商家購買血糖試紙、護足鞋及營養補給品
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申請日期：  年  月  日
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◎本證明書須加蓋本院（所）印章否則無效◎
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□ 申請人             


□ 受託人             





□ 申請人             


□ 受託人             
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