	雲林縣政府辦理特殊境遇婦女家庭扶助實施要點之傷病醫療補助申請表

申請日期：　　年　　月　　日

	案主姓名
	
	蓋章
	
	代理人

姓　名
	
	蓋章
	

	年　　齡
	歲
	出　生

年月日
	年 月 日
	年 　齡
	歲
	與案主之關係
	

	身分證

字號
	
	電　話

手　機
	
	身分證

字號
	
	電話

手機
	

	聯絡住址
	
	聯絡住址
	

	補助對象
	凡設籍並實際居住本縣六個月以上，未獲政府其他項目生活補助或未接受公費收容安置之十五歲以上，六十五歲以下之婦女，而有下列情形之一者：

□一、夫死亡或失蹤者。

□二、因夫惡意遺棄或受夫不堪同居之虐待經判決離婚確定者。

□三、因家庭暴力、性侵害或其他犯罪受害而無力負擔醫療費用者。

□四、因被強制性交、誘姦受孕之未婚婦女，懷胎三個月以上至分娩兩個月內者。

□五、單親無工作能力，或雖有工作能力，因遭遇重大傷病或為照顧子女未能就業者。

□六、夫處一年以上之徒刑且在執行中者。

	應檢附表件
	□社會救助調查表（或列冊低收入戶證明）

□健保卡影本（正、反面）

□醫療院所費用收據正本

□診斷證明書

□全戶戶籍謄本

□全戶不動產及所得證明資料

□國中以上子女之學生證正、反面影本

□郵局存簿封面影本

□其他證明文件

	申請 

時限
	應於事實發生後三個月內提出申請。□是　□否 曾接受相關補助（補助項目：                     ）

	公所初核
	□符合補助　　□不符合補助：原因－

	
	鄉

承辦　　　　　　　　　　課長　　　　　　　　　　鎮長

市

	縣府覆核
	承辦
	課長
	局長
	縣長

	
	
	
	
	

	備註
	本項扶助係依據「特殊境遇婦女家庭扶助條例」第九條配合辦理。


