金門縣兒童發展聯合評估交通補助申請表
	兒

童

資

料
	姓名:
	身分證字號：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	出生年月日:民國　　年　　月　　日
	 年齡:
	性別： □男  □女

	
	居住地址
	金門縣

	申    請  人
	姓名：
	身分證字號：
	聯絡電話：

	
	與兒童關係：□父母   □(外)祖父母   □監護人  □其他(請註明關係):

	
	通訊地址： □同兒童居住地址        □其他:

	帳戶
	匯款戶名：             金融機構：              　   帳號：
註：建議使用郵局或土地銀行帳戶，使用郵局或土地銀行以外帳戶，將扣除匯款手續費15元。

	應繳
文件
	□1.本申請表。
□2.搭乘計程車資收據正本(含日期時間及金額)。
□3.衛生福利部金門醫院開具兒童發展聯合評估綜合報告書影本。
□4.申請人之郵局或土地銀行存摺封面影本(含帳號及戶名)。 

	     綜合報告書完成日期
	                年      月         日

	申請明細
	項目
	申請金額(每次最高300元) 

	
	第1次計程車費
	新台幣：                                元

	
	第2次計程車費
	新台幣：                                元

	
	第3次計程車費
	新台幣：                                元

	
	合     計
	新台幣：                                元

	
	備     註
	每次最高補助計程車資300元(車資實報實銷)，最高補助3次。
個案從住家到金門醫院往返合計為1次。

	注意
事項
	1. 申請補助者應於金門醫院開具綜合報告書日起3個月內，向衛生局申請辦理補助，逾期不予受理。

2. 填寫資料若有塗改，請於塗改處加蓋申請人印章。
3. 本申請表填妥後，請逕寄/送至金門縣衛生局健康促進科收(891002金門縣金湖鎮新市里復興路1-12號)審查，經衛生局核定後始予補助。
4. 本項交通費補助經費有限，提供民眾申請補助至本年度補助經費用罄為止即不再受理。

	聲明事項
	1. 本人已詳閱本申請表，保證以上填寫內容及所附文件均屬實，並知悉填寫及提供資料如有不實，須自負所有法律責任及繳回溢領金額。
2. 本申請之交通補助款項若經衛生局審核通過並核撥至本人指定之帳戶內，日後若有任何具領爭議，本人願負法律上完全責任。
申請人簽章：     　      （簽名或蓋章）  
      民 國　　   年　 　  月 　  　日

	審查結果
	□符合，核定補助新臺幣        佰      拾     元整。
□不符合，原因：                                              


