金門縣身心障礙者社會保險現金補助申請書
                                   申請日期： 　年　  月　　日
	申請人
	姓 名
	
	身分證字號
	
	電話
	

	
	戶籍地址
	□□□-□□金門縣     鄉鎮       路（街）  段　　巷　 弄　 號　 樓之　　　

	
	通訊地址
	□□□-□□金門縣     鄉鎮       路（街）   段   巷   弄   號   樓之

	
	參加
保險類別
	□健保□公保□勞保□軍保□其他        (請填明)
(本欄可複選)

	
	申請補助
月份
	        年          月至         年         月

	代理人
	姓  名
	
	身分證字號
	
	電話
	

	
	與身心障礙者關係
	(父母  (子女　(配偶   (其他ˍˍˍˍˍˍ（請填明）

	身心障礙手冊影本
	正面黏貼處
	背面黏貼處

	申請人簽章
	
	代 理 人 簽 章
	

	保險類別及每月自付保險金額計算表
	※本  欄  由  社  會  處  填  寫※

	
	保險類別
	月份
	每月保費
	等級

(輕度1/4，中級1/2，重極度全額)
	每月補助保費

(每月保費X月份數)
	     核定補助金額

(每月補助保費X月份數)

	
	□健保

□公保
□勞保
□軍保

□其他
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	合計補助

金額
	
	
	
	
	

	
	共計補助新台幣　　　　萬　　　　千　　　　百　　　　拾　　　　元整


