
雲林縣 112 年度中低收入老人重病醫療暨 

住院看護補助計畫 

一、目的 

雲林縣政府(以下簡稱本縣)為辦理老人福利法第 5 條第 3 款及第

22 條規定事項，保障本縣老人就醫權益、維護老人身心健康，針

對經濟弱勢之老人無力負擔重病醫療或住院期間看護費用者進行

補助。 

二、補助標準及項目： 

(一) 補助對象及資格： 

1. 設籍本縣之老人，並領有中低收入老人生活津貼者或領有

榮民院外就養金之榮民符合中低收入資格者。 

2. 本計畫補助分為醫療費用及住院看護費用，補助項目如下： 

(1)醫療費用： 最近 3 個月內應自行負擔疾病、傷害之醫療費

用累計超過新臺幣 3 萬元整，且未獲其他單位

醫療補助或保險給付者。但不含義肢、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、伙(膳)食費、開立證明書(診斷書)費、其

他費、疾病預防與非因疾病而施行預防之手術

或節育結，以及住院期間之看護費、病房費。 

(2)看護費用： 最近 3 個月內患嚴重傷病，住院期間經醫師證

明需 24 小時僱專人看護，費用非其本人或扶

養義務人所能負擔者，且未獲其他單位補助或

保險給付者。 

(二) 補助標準： 

1. 醫療費用： 

(1) 列冊中低收入老人 1.5 倍（含）以下者，就應自行負擔醫

療費用超過 3 萬元之部分，補助百分之七十，每人每年最

高補助 3 萬元。 

(2) 列冊中低收入老人 1.5～2.5 倍者，就應自行負擔醫療費用

超過 3 萬元之部分，補助百分之五十，每人每年最高補助



2 萬元。 

(3) 醫療費用補助，以在合法設立之醫療院所就診者為限。 

2. 看護費用： 

(1) 列冊低收入老人者，每人每日補助住院看護費用 1,800

元，每年最高補助新臺幣 3 萬 6,000 元為限。 

(2) 列冊中低收入老人 1.5 倍者，每人每日補助住院看護費用

1,200 元，每年最高補助新台幣 3 萬元為限。 

(3) 列冊中低收入老人 1.5～2.5 倍者，每人每日補助住院看護

費用 950 元，每年最高補助新台幣 1 萬 5,000 元為限。 

(4) 看護費用之補助，以具醫療看護或照顧服務員資格者為限。 

(三) 申請應備文件： 

1. 雲林縣中低收入老人重病醫療暨住院看護補助申請表[附表一] 

2. 中低收入老人重病醫療暨住院看護費用補助領據[附表二] 

3. 醫療需使用自費項目說明(申請重病醫療補助適用) [附表三] 

4. 住院期間需專人照顧證明書(申請住院看護補助適用) [附表四] 

5. 看護費用收據(申請住院看護補助適用) [附表五] 

6. 切結書(受補助人委託他人代墊費用時適用)[附表六] 

7. 受補助人身分證正反面影本 

8. 符合中低收入老人補助標準之相關證明文件 

9. 醫院最近 3 個月內診斷證明書 

10. 入帳帳戶之存摺封面影本 

11. 醫療或看護費用明細之收據及證明文件、看護費千分之四印花 

12. 醫療看護或照顧服務員之相關資料(申請住院看護補助適用) 

三、實施日期： 

自民國 112 年 1 月 1 日至 112 年 12 月 31 日（申請案最晚於當

年度 12 月 15 日函送縣府） 

四、申請項目： 

項次 辦理項目 經費 備註 

1 

雲林縣 112年度中低收

入老人重病醫療暨住院

看護補助 

1,700,000

元 

112 年度勞資關係與福利-

老人福利-獎補助費-社會

福利津貼及濟助費項 



合計 
 1,700,000

元 

 



附表一 

雲林縣中低收入老人重病醫療暨住院看護補助申請表  
原住民：□ 是   □ 否                      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 

□中低老最低生活費 1.5 倍以下     

□中低老最低生活費 1.5~2.5 倍 

□領有榮民院外就養金之榮民符
合中低老資格者 

補 助 款

入 帳 

帳 號 

郵局/支局
行庫/分行 
名      稱 

- 

戶 名  

帳 號  

※非郵局帳號入帳者需依銀行行庫規定自付手續費 

申 請 人 

簽 名 或
蓋 章 

 

代 理 人 

簽 名 或
蓋 章 

 

審核：（單位元） 

                           

   

                               

 

鄉（鎮、市）公所初核簽章 縣府審核簽章 

承辦人         課長          鄉鎮市長 承辦人          科長            處長 

× 
看護費用補助標準 日 數 核 定 補 助 金 額 

＝ 

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 

＝ 

醫
療
費
用 

看
護
費
用 



附表二（單位或個人）                                 
收    據 

 
          先生（女士）中低老人 

 

 
茲向 雲  林  縣  政  府  領到               
 

補助款新台幣    萬    仟    佰    拾    元
整，確實無訛。 

     

此    致 

    雲林縣政府 

            具領單位/具領人：              （簽名或蓋章） 

            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」

□ 重病醫療費用 
□ 住院看護費用 

□ 低收入戶 
□ 中低老最低生活費 1.5 倍以下 
□ 中低老最低生活費 1.5~2.5 倍 
□ 領有榮民院外就養金且符合 
中低老資格者 



等欄位；具領為單位者，請詳填各欄位。 



附表三 

   醫療需使用自費項目說明 

茲證明申請人         先生（女士）於     年 

    月    日至    月    日因                              

在本院接受治療，因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，醫師本於專業之知識與訓練，

認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。 

     此    致 

    雲林縣政府 

                     醫師：                (簽名或蓋章) 

醫療院所：           (醫院印鑑) 

                      

 

 

 

中   華   民   國          年       月       日 



自費項目一覽表 
※ 若醫院已開立自費項目明細表，可用醫院開立之自費項目明細表

代替本一覽表，由醫院開立之自費項目明細表請先用中文表示項

目名稱，若無，再使用英文，另材料費請分別敘明係一般材料或

特殊材料。 

編號 自費項目名稱 單價 備註 

    

    

    

 

                     醫師：                (簽名或蓋章) 

(本表格可自行複印延伸使用，另請註明「以下空白」字樣) 



附表四 

住院期間需專人照顧證明書 

茲證明申請人             先生（女士），因 

                 住院，自     年     月    

日起至     年     月     日止計     日，僱

請專人照顧看護。  

           

           此   證 

                                          證明人： 

單位： 

                     職  稱： 

                     姓  名：               簽名或蓋章 

 

中   華   民   國          年       月       日 



附表五 

看護費用收據  
   

茲領到            先生（女士）支付自    年 

    月    日起至     年    月    日止，計 

    日中低收老人重病住院看護費用，每日新臺

幣         元，共計新臺幣    萬    仟 

    佰    拾    元整，確實無訛。 

          此    據 

                 具領人：                             

蓋章： 

         住址：      縣、     
鄉

鎮市      
村

里 

       
路 

街     
段

巷   號 

身分證字號： 

                    電話： 

 

中   華   民   國         年         月         日 



附表六 

切        結        書 

            (先生、女士)自    年    月    日至 

    年    月    日至醫院治療(受看護日期    年    月    日至 

    年    月    日，計    日)茲向雲林縣政府申請中低收老人 

                 補助 ，因費用龐大 本人無法負擔 ， 

全由                 先行代墊(與申請人為             關係)，補

助款請逕撥入户名：                                       ，  

□           郵局，局號：            帳號：                  

□           銀行－           分行， 帳號：                  

特立此據以資證明，日後將不得有任何異議。(除郵局外，其他行庫轉

帳需自付手續費) 

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/統一編號：p100302084 

電話：(05)5970518 

地址：斗里 1 新 

 

中   華   民   國           年          月          日 

□ 重 病 醫 療 費 用 

□ 住 院 看 護 費 用 


