	金門縣傷病患或新生兒搭乘民航機赴台轉診就醫費用補助申請表　　　　年　　月　　日

	病人人姓名

身份證統一編號
	
	申請人姓名

身份證統一編號
	           
	住址
	

	後送發生日
	年　 月　　日
	有關證明文件
	醫師開具診斷明、航空公司開具之氧氣瓶費用收據及氧氣瓶位置之機票。

	補助金額
	新台幣                                       元整

	備註
	氧氣瓶價格為美金200元乘以當時之匯率

	右　　陳
金門縣衛生局

	承辦人：          課長：           會計：           副局長：          局長：
　　　　

　　　　會計：　　　　
　　
　　

　　

　　課長：
　　　　

　　　　

　　　　承辦人：


