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 財團法人瑞信兒童醫療基金會

◆附件1：補助申請表

財團法人瑞信兒童醫療基金會補助申請表

                                      申請日期：中華民國  年  月  日

	就醫醫院名稱：
	身分證號碼：

	病童姓名
	性別
	年齡(歲)
	病房床號
	科   別

	
	
	民國   年   月   日
	
	

	申請人：               與待補助兒童關係：         身分證號碼：

住  址：                                          聯 絡 電話：是否曾接受本會補助：是□   否□                   手 機 號碼：

	發病經過： 

診斷及治療情況：
              主治醫師：
註記: 用藥說明(免疫球蛋白): 說明使用藥物與治療的必需性

	社工人員查詢意見或以醫院之社工評估表代替
說明個案家庭及經濟狀況

	社工主管意見：

	
	


	瑞醫藥物編號
	
	批示
	秘書
	董事長


◆附件2：補助建議單

財團法人瑞信兒童醫療基金會補助建議單

一、病人資料

[image: image1.jpg]
姓名：       　　　病歷號碼：　       　　　住院：　　年　　月　　日

診斷：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出院：　　年　　月　　日


項目金額備註


希望基金會補助　　新台幣：　         　藥物／器材名稱　　　　           　

就醫醫院減免　　　新台幣：　　　　　　　　    　　　　　　　　　 　　　　　

就醫醫院社會資源　新台幣：　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　

其他　　　　　　　新台幣：　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　

病人自繳　　　　　新台幣：　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　


總　　　　　　計　新台幣：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

二、就醫醫院減免明細表及病人繳款收據複印本各乙份。

三、補助款匯款帳戶或支票抬頭　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

四、就醫醫院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

    經辦單位：

經辦人：     　　　　　    簽章

中華民國年月日

◆附件3：補助證明書

財團法人瑞信兒童醫療基金會補助證明書







































茲證明收到為病童          　   身分證字號      　　　　    


申請財團法人瑞信兒童醫療基金會補助                      (疾病及補助項目)，新台幣____　　　　　____元整


如醫藥費超出貴基金會補助、縣市政府醫療及醫院減免等額度時，由申請人負擔其餘藥費及手術等費用。


此    致


財團法人瑞信兒童醫療基金會 





                   　　　　　　　　　　　醫院





醫院承辦人員：　　　　　　　　　(簽章)　電話：


基金會承辦人：                  (簽章)　電話：


補助申請人員：                　(簽章)


與補助兒童關係：


身份證字號：


　戶籍住址(含鄰里)：


　電話：


　中 　　華　　 民 　　國          年         月         日


註：1.本會協助18歲以下兒童款項來自本會基金孳息及社會各界人士捐款。


2.醫院減免部分醫藥費用，按醫院優待辦法辦理。
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