
雲林鄉親急難醫療專案補助審核作業規定 

(雲林縣鄉親專案) 
自中華民國 113 年 11 月 18 日生效 

ㄧ、補助對象：設籍本縣而有下列情形之一者： 

★戶籍設籍 183天以上，且實際居住在(雲林縣內鄉親) 

★因病情嚴重但無力支付醫療費用，且未達到申請政府醫療補助者，

提供小額急難醫療協助。(事件發生家庭，年度僅能申請一次) 

（一）中低收入戶之傷、病患者。 

（二）非屬前款患嚴重傷、病，家庭總收入平均未達當年度每人每

月最低生活費一點五倍，所需醫療費用非其本人或扶養義務

人所能負擔者。 

前項第二款動產限額為平均每人每年未超過新臺幣十五萬元，不動

產限額新臺幣六百五十萬元；家庭應計人口，依據社會救助法第五

條之規定。 

 依第一項第一款規定申請者，以最近三個月內所花費之醫療費用

累計達新臺幣三萬元以下/五千元以上者為限。依第一項第二

款規定申請者，以最近三個月內所花費之醫療費用累計達新臺

幣五萬元以下/一萬元以上者為限。 

二、補助項目： 

自行負擔之醫療費用，以因疾病、傷害事故就醫所生全民健康保險

之部分負擔醫療費用或健康保險給付未涵蓋之醫療費用為限，不含

義肢、義眼、義齒、配鏡、鑲牙、整容、整形、病人運輸、指定醫

師、特別護士、指定藥品材料費、掛號費、疾病預防與非病因素而

施行預防之手術或節育結紮，及住院期間之看護費、指定病房費。 

三、補助標準： 

（一）屬於第一點第一項第一款者，補助百分之八十。 

      (補助上限 2萬元) 

（二）屬於第一點第一項第二款者，補助百分之七十。 

      (補助上限 1萬元) 



四、申請程序： 

（一）申請人應於出院或就醫三個月內，檢附下列文件，向戶籍所

在地之鄉（鎭、市）公所提出申請。 

1.申請人領款收據。(正本) 

2.申請人存摺封面。(影本) 

3.醫療院所開具之診斷證明書。(正本) 

4.全民健康保險特約醫院或診所之自付費用收據。(正本) 

5.全戶戶籍謄本。(正本/影本) 

6.非低收入戶及非中低收入戶者，須檢附全戶財產（動產及不

動產）證明及稅賦證明。(正本/影本) 

7.申請人已死亡者，得由其全體繼承人出具委任書，委任其中

一人或他人代為申請或具領。(正本) 

8.申請人因故無法親自申請者，得由受委託人持委託書、身分

證明文件代為申請，受委託人應以家屬為原則；申請人安置

於醫療院所或收容機構者，例外得由醫療院所或收容機構代

為提出申請。但由里幹事或社工員代為申請者，可免附委託

書。 

（二）鄉（鎭、市）公所受理申請時，請就相關文件予以初核，符

合條件者即填造申請表函報財團法人台北市信華慈善基金

會(以下簡稱本會)複核。 

（三）本會於收到申請文件後，應儘速核定，經審定符合補助資格

者，應即依規定辦理補助費之核發。 

 (四)補助款發放方式: 本會工作人員視情況進行關懷訪視，及進

行善款(現場發放/匯款)。 

五、案件受理規定 

   案件可受理情形 

(一)經鄉鎮市公所初審通過案件。 

(二)年底仍有經費，最後可受理案件日期 : 該年度 12 月 15 日前

送達政府案件。 

(三)急難/醫療事由與佐證資料(符合/無缺少)，視情況現場關懷訪



視及電訪。 

(四)帳戶正常/非警示帳戶者，可提供(郵局或國泰世華)擇一帳戶

影本。 

(五)接受救助款/補助案主，依撥款日列入當年度收入所得。 

(六)佐證資料有缺少(最晚 2 星期內需補齊文件，補齊文件起才算

正式初審/複審受理，但前提不得超過 12 月 15 日、並且尚有經費

救助才可受理)。 

案件不受理情形 

(一)本年度受過信華慈善基金會急難救助過『同戶籍地址』家

庭，不適用。(雲林鄉親急難救助專案 、雲林鄉親急難醫療專

案 )，但不含特殊情況基金會專案核准救助案件。 

(二)文件與申請事由不符合。 

(三)核准補助案件/採先到先補助，申請方案經費用盡無法補助

情形。 

(四)警示帳戶申請者，但不含特殊情況基金會專案核准救助案

件。 

(五)初審未通過-由各公所自行將資料返還申請者；複審未通過-

由台北市信華慈善基金會，電話告知並已掛號方式返還申請者。 

六、申請人如以虛偽不實之申請接受補助或重複申請者應即停止補

助，並追回其已領之費用，涉及刑事責任者，移送法辦。 

七、本規定所需經費由本會編列預算支應。 

 113年度預算/50萬 (依據本會為此專案勸募情形，不定期追加) 

 114年度預算/50萬 (依據本會為此專案勸募情形，不定期追加) 

 115年之後專案預算，前一年 12月 25日公佈。 

 

 



雲林鄉親急難醫療專案補助應檢附證明文件 

ㄧ、醫療費用補助申請表（附表ㄧ） 

二、申請人領款收據（附表二） 

三、申請人存摺封面影本。（代領人如非親屬或繼承人，應為住院醫療

院所、收容機構或提供申請人看護服務單位，請檢附切結書及身

分證影本；醫療院所、收容機構或提供申請人看護服務單位代墊

時，由申請人檢附切結書、代墊醫療院所、收容機構或提供申請

人看護服務單位代墊費用領據及存摺封面影本，經本會核准後，

將補助款核撥予代墊醫療院所、收容機構或提供申請人看護服務

單位） 

四、醫療院所開具之診斷證明書。 

五、醫療費用收據正本（若收據正本遺失請檢具未向其他單位申請補

助之切結書）。 

六、非低收入戶及非中低收入戶醫療補助調查表。 

七、全戶戶籍謄本。 

八、證明書-如收據上有材料費及藥品費必須檢附「證明書」（附表三）。



附表ㄧ 

雲林鄉親急難醫療專案費用補助申請表 
                                       申請日期：   年    月   日 

申 請 人 

 性 別  身分證字號  電話 

生 日  住 址  

代 理 

申 請 人 

 與 申 請 人 

關 係 

 
身 分 證 

字   號 
 電話 

住 址  

申 請 人 

資  格 

□中低收入戶 

□最低生活費 1.5倍以下且每人每 

  年動產限額 15萬元及全戶不動

產限額 650萬元 

補助款入帳 

郵 局 帳 號 

局號           

帳號           

 

住    院 

日   期 

自   年   月   日起 

至   年   月   日止計    日 

申 請 人 

簽 章 
 

代 理 人 

簽 章 
 

審核：（單位元） 

 

                -             =                         ×          =                          

   

 

鄉（鎮、市）公所初核簽章 財團法人台北市信華慈善基金會審核簽章 

承辦人         課長          鄉鎮市長 經辦           會計            負責人 

自行負擔醫療費用 不合補助金額 符合補助金額 符合補助金額 補助比例 核定補助金額 

 



附表二（單位及個人）                                 
收    據 

      

                

               君 

 

補助款新臺幣   拾  萬  仟  佰  拾   元整，確實無

訛。 

    此    致 

財團法人台北市信華慈善基金會 

               

            具領單位/具領人：             （簽章） 

            立案字號： 

            統一編號/身分證字號： 

            負責人： 

            會計： 

            出納： 

            地址： 

            聯絡電話： 

            聯絡傳真： 

中   華   民   國          年         月          日 

【備註】具領人為個人者，僅需填寫「具領人」、「身分證字號」、「地址」及「聯 

        絡電話」等欄位；具領為單位者，請詳填各欄位。 

 

 

 
                   君 

 

醫療費用補助 

□ 中低收入戶 
□ 最低生活費 1.5倍以下且每人每年動產限

額 15萬元及全戶不動產限額 650萬元 

茲向財團法人台北市 
信華慈善基金會領到 
 



附表三 

     

證    明    書 
 

病患姓名                      於  年  月  日至  月  日因 

 

疾病名稱                                                         在本院接受

治療，因病情需要而使用（施行）健保無給付自費材料費、藥

品費等項目，經專業評估後，該病情之治療確已無其他健保給

付項目可供替代，而必須使用（施行）健保無給付之自費項目，

醫師本於專業知識與訓練，認定自費項目係用於本次醫療並確

有其醫療必要性，非使用於與本病情無關之用途。 

 

               

            

         醫師：                   （簽章） 

           

 

 

中   華  民  國      年      月       日 

 



切          結          書 

               (先生、小姐)自    年    月    日至     年     

月     日住院，茲向財團法人台北市信華慈善基金會申請雲林鄉親醫

療專案費用補助，因本人不慎將                                      

               醫院之正本收據遺失，今補發收據申請編號：

00000000000，故補發收據蓋與正本相符之章，收據正本未做任何社會

保險給付或賠償金之用，特立此據以資證明。 

 

以上所敘，如不實願受法律責任 

 

 

立書切結人：沈錫漳        蓋章： 

身分證字號：p100302084 

電話：(05)5970518 

地址：斗南鎮新崙里 16鄰新崙西 

 

中    華   民    國      年       月       日 

 

 

 



切          結          書 

       ( 先生、小姐 )自     年     月     日至     年     

月     日住院治療，茲向財團法人台北市信華慈善基金會申請雲林鄉親急難醫

療專案費用補助，因醫療費用龐大本人無法負擔，且醫療費用全由              

( 先生、小姐、醫院 )代墊，與申請人                              關

係，故醫療補助款請逕撥入 

户名：                                                                            

郵局， 

局號：                                            帳號：           

特立此據以資證明，日後將不得有任何異議。 

以上所敘，如不實願受法律責任 

立書切結人：沈錫漳        蓋章： 

身分證字號：p100302084 

電話：(05)5970518 

地址： 

具領人：沈錫漳                蓋章： 

身分證字號：p100302084 

電話：(05)5970518 

地址：斗里 1 

中  華  民  國            年             月            日 



 


