附件二
	全民健康保險不給付而屬於醫療必須項目就醫醫療費用補助申請表

	役男基本資料
	姓 名
	

	
	國民身分證統一編號
	

	
	服勤單位
	

	
	甲級生活扶助戶
	□是（檢附證明）
□否

	
	因公傷病
	□是（符合下列其一者）
  □冒險犯難。

  □執行勤務發生意外或猝發疾病。

  □保衛公共安全或救護公共災害。

  □因公差遇險或罹病。
□否

	役男就醫資料料
	就診醫院
	

	
	治療時間
	

	
	傷病原因
	

	
	治療過程簡述
	

	
	申請項目
	□醫療技術費□醫師診察費□手術費

□無保險病房之上一等病房差額

	申請人：              承辦人：              單位主管：       

	役男帳戶資料
	戶名：

立帳郵局：

局號：

帳號：
	請領金額：
核定金額：



	填表說明：

一、醫療費用補助項目：醫療技術費、醫師診察費、手術費及無保險病房之上一等病房差額。

二、請檢附相關收據正本。
三、醫療補助費逕撥入役男帳戶，請詳確填列匯款戶名、立帳郵局、局號、帳號。

四、核定金額請勿填寫。                                                   

                                                申請日期：   年    月    日     


