115年度住宿式服務機構使用者補助費申請書

(申請期限至116月3月1日止，逾期不予受理)
	項目
	內容

	基本資料
	申請人
	姓名
	

	
	
	身分證統一編號
	(檢附影本並黏貼於第4頁)

	
	
	身分
	請勾選：
1.□入住機構本人(□委託機構/受託人申請)
2.□機構簽約人(□委託機構/受託人申請)

	
	
	通訊地址
(供書面通知寄達)
	

	
	
	手機號碼
聯絡電話
	

	
	使用機構者
	姓名
	□同申請人

	
	
	身分證統一編號
	(檢附影本並黏貼於第4頁，已歿者則檢附死亡證明書影本或除戶謄本影本)

	入住機構類型及天數
	入住機構1
	類型
	□1.一般護理之家        □2.精神護理之家

□3.老人福利機構        □4.身心障礙機構

□5.國軍退除役官兵輔導委員會所屬榮譽國民之家自費床位

□6.兒童及少年安置及教養機構(依兒童及少年福利與權益保障法委託安置且領有身心障礙手冊/證明者)

□7.提供住宿式服務之長期照顧服務機構

	
	
	全銜
	

	
	
	入住起始日期
	1.□    年    月    日入住至今
2.□    年    月    日～    年    月    日

	
	
	入住天數
	□超過180天  □      天   (截至申請日期為止)

	
	入住機構2
	類型
	□1.一般護理之家        □2.精神護理之家

□3.老人福利機構        □4.身心障礙機構

□5.國軍退除役官兵輔導委員會所屬榮譽國民之家自費床位

□6.兒童及少年安置及教養機構(依兒童及少年福利與權益保障法委託安置且領有身心障礙手冊/證明者)

□7.提供住宿式服務之長期照顧服務機構

	
	
	全銜
	

	
	
	入住起始日期
	1.□    年    月    日入住至今
2.□    年    月    日～    年    月    日

	
	
	入住天數
	□超過180天  □      天   (截至申請日期為止)

	
	1.入住機構天數累計應達180天以上(計算期間為115年1月1日至12月31日)
2.當年度累計未達180天，則逐月檢核登錄於長照機構人員管理系統中之每月入住天數，就住滿1/2日曆天之月份，每月給予補助總金額1/12。

	檢附文件影本
	請勾選：

1.(使用機構者身分證(請黏貼於第4頁)或死亡證明書、除戶證明
2.(申請人身分證(請黏貼於第4頁)

3.(入住機構契約書

4.(6個月份繳費收據(或繳費證明)
5.(申請人(或使用機構者)本人存摺(請黏貼於第4頁)
6.(縣市政府通知付費函(依兒童及少年福利與權益保障法委託安置者)

7.(長照失能等級證明
8.(身心障礙證明

	請領補助狀況
	115年度曾請領住宿式服務機構使用者補助費用
	請勾選：

1.□是

2.□否

	
	115年度曾經或已經請領身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用
	請勾選：

1.□是

2.□否

	
	1. 本年度曾經或已經依身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助辦法第2 條規定領取補助、領有中低收入失能老人機構公費安置費補助、領有身心障礙手冊/證明之兒童及少年，經主管機關依兒童及少年福利與權益保障法安置於兒童及少年福利機構，且家長未付費者、輔導會所屬榮民之家之安養床、失能養護床公費及失智養護床公費使用者、輔導會所屬醫療機構附設護理之家收住之公務預算補助住民，本案不予補助。
2. 按「長期照顧服務申請及給付辦法」規定，住宿式機構之服務使用者不適用該辦法之補助，爰領取本補助之住民不得使用前開辦法之服務。
3. 領取本方案補助後，當年度不得再申請本點第一項各款(除依法安置之兒少外)費用補助。

	匯款資料
	檢附存摺影本並黏貼於第4頁：

1. 申請人若為使用機構者，應提供其本人之匯款資料；申請人若為機構簽約人，則可提供機構簽約人本人或使用機構者本人之匯款資料。
2. 若申請人為使用機構者本人時，惟使用機構者本人確無金融帳戶，可簽具委託書委託本補助費用以匯款方式發放至受委託人金融帳戶，惟申請人另需檢附以下文件：
(1)□使用機構者(即委託人)於115年1月1日起至115年12月31日期間，實際入住機構天數累計達180天以上，由受託人付費之足資證明文件影本。
(2)□使用機構者(即委託人)簽具之委託書正本。
(3)□受委託人存摺影本。
(4)□受委託人與使用機構者(即委託人)之親屬等相關關係之證明影本。

	個人資料保護
	(本案申請者所提供之資訊，以為本府審核領取補助資格、撥款及於衛生福利部資訊系統建立申請人之個人資料，並依政策需要進行分析，或由相關政府機關（構）、學術研究單位利用去識別個人化，無法辨識特定個人之資料進行學術研究，以利長照政策之持續推動與發展，衛生福利部及本府依相關規定盡資料保密之責。


※以上所填之資料完全屬實；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，並返還已支付之補助費用。特立此切結為憑。
	申請人簽名或蓋章： 

申請日期：   年   月   日


※相關證明文件影本黏貼欄位
	使用機構者身分證影本，已歿者另檢附死亡證明書或除戶謄本

	(正面)
	(反面)

	簽約人身分證影本

	(正面)
	(反面)

	存摺封面影本(需可辨識存款人姓名、含分行名稱之金融機構全銜、存款種類、帳戶號碼，請勿提供年金、優惠存款等專戶存褶)

	


填寫說明：

1.申請人限使用機構者本人或機構簽約人使用機構者本人優先。
2.使用機構者同申請人時，請勾選「同申請人」。
3.若機構使用者已歿，請檢附死亡證明書影本或除戶謄本
4.下列情況不列入計算天數：
  (1)機構喘息服務(領有長期照顧給付及支付補助)期間不列計。
  (2)出入機構算進不算出，不重複列計。

5.入住超過2間以上機構，請自行增列欄位。
6.符合補助條件之使用機構者於申請日前已離開機構返家或已歿者因已有入住機構事實，亦可提出申請。

7.匯款資料：

(1)申請人若為使用機構者，應提供其本人之匯款資料；申請人若為機構簽約人，則可提供機構簽約人本人或使用機構者本人之匯款資料，並檢附其存摺影本資料。

(2)若申請人為使用機構者本人時，惟使用機構者本人確無金融帳戶，可簽具委託書委託本補助費用以匯款方式發放至受委託人金融帳戶，惟申請人另需檢附使用機構者(即委託人)於115年1月1日起至115年12月31日期間實際入住機構天數累計達180天以上，由受託人付費之足資證明文件影本、使用機構者(即委託人)親自簽具之委託書正本、受委託人存摺影本及受委託人與使用機構者(即委託人)之親屬等相關關係之證明影本。
以上本案所附資料僅供查證及發給補助費用使用。
「住宿式服務機構使用者補助」申請切結書

本人為申請「住宿式服務機構使用者補助」，切結事項如下：

1、 以申請書送件當下之補助資格計算當年度之補助金額，後續如有長照需要等級或身心障礙等級之變動，亦不得主張變更申請資格以領取差額。

2、 補助天數以申請當日補助年度中之入住天數予以核算，申請日之隔日起，剩餘入住天數該年度不再補助，且不得累計至下年度計算。

3、 經查所提資料如有不實或違反切結事項時，經補助機關撤銷或廢止補助處分，應將受補助款項繳回，不得異議。

此致

彰化縣政府

申請人(立切結書人)：

身分證字號：

地址：

聯絡電話：

中華民國      年      月      日
「住宿式服務機構使用者補助」申請切結書

本人為申請「住宿式服務機構使用者補助」，切結事項如下：

1、 本人同意撤回原領取______________之申請，由_____縣/市政府廢止____________之核定，改領取「住宿式服務機構使用者補助方案」(下稱使用者補助)核定之補助費，領取使用者補助之年度不得再申請須與該補助擇優請領之其他補助或津貼。

2、 經查所提資料如有不實或違反切結事項時，經補助機關撤銷或廢止補助處分，應將受補助款項繳回，不得異議。

此致

________縣/市政府

申請人(立切結書人)：

身分證字號：

地址：

聯絡電話：

中華民國      年      月      日
委託及授權書
本人            (申請人)，因故無法親自辦理115年度住宿式服務機構使用者補助方案，乃全權委託 □機構                                (機構名稱)
                     □受託人                (機構負責人或受託人姓名)
代為申請辦理，如有虛偽不實及任何紛爭，本人及受託(代理)人願負相關法律責任，請惠予受理。
此致  彰化縣衛生局
委託人(申請人) 

姓名：               （簽名或蓋章）
與受託人關係：
身分證字號： 

通訊(戶籍)地址：
連絡電話：
受委託人或機構
受託人姓名或機構名稱：                             （簽名或蓋章）
受託人身分證字號/機構統一編號：
通訊(戶籍)地址：
連絡電話：
中   華   民   國      年      月      日
委託及授權匯款同意書
本人               (申請人)申請115年度住宿式服務機構使用者補助方案，
因                                    (※例：未申辦帳戶或帳戶遭凍結等)，
同意核予本人之補助款委託                 (受託人)領取，提供以下佐證資料：
□委託人及受託人之戶籍謄本或相關親屬證明文件
□受託人存摺影本(如申請時已黏貼於本補助方案申請書，毋須再次提供)
如有虛偽不實及任何紛爭，本人及受託人願負相關法律責任，請惠予受理。
此致  彰化縣衛生局
委託人姓名：                    （簽名或蓋章）
受託人姓名：                    （簽名或蓋章）
委託人與受託人關係：
受託人通訊(戶籍)地址：
連絡電話：
中   華   民   國      年      月      日
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