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  中華明健慈善公益協進會 急難扶助金 申請表
申請項目：□ 學生急難扶助 □ 家庭急難扶助 □ 醫療急難扶助               編號：              
	轉  介

單  位
	名    稱
	社團法人中華明健慈善公司協會       分會
	申請日期
	民國    年   月   日

	
	承 辦 人
	
	電話
	
	傳真
	
	行動電話
	

	
	聯絡住址
	
	電子信箱
	        @

	案主姓名
	
	性    別
	
	出生日期
	    年   月   日
	身份字號
	

	聯 絡 人
	
	案主關係
	
	電    話
	
	傳真電話
	

	行動電話
	
	電子信箱
	             @

	聯絡地址
	□ □ □

	身份類別
	□ 一般 □ 原住民 □ 新住民

□ 其他                  
	福利類別
	□ 一般 □ 低收入戶 □ 身障手冊 □ 特殊境遇婦女

□ 其他                  

	家庭成員：
	說明：請敘述家庭背景、成員及主要經濟來源狀況、急難原因及需求……等


	家庭經濟狀況
	全戶總人口數：      人、工作人口數：      人、就學人口數：      人

	保險別（可複選）
	□ 全民健保 □ 勞保/國民年金 □ 公保 □ 農保 □ 軍保 □ 眷保 □ 商業保險 □ 其他        

	其他補助現狀
	□ 低收家庭生活補助：＄        □ 身心障礙生活補助：＄       □ 兒少生活扶助：＄      
□ 低收就學生活補助：＄        □ 婦女緊急生活扶助：＄       □ 老人生活扶助：＄      
□ 學校仁愛基金補助：＄        □ 學產基金急難救助：＄       □ 公所急難救助：＄      
□ 教育部助學金補助：＄        □ 醫院相對補助金額：＄       
□ 其他社會資源（含已轉介單位）：＄                                       □ 無

	家 庭 收 入
	□ 無 □ 全戶每月工作平均總收入：＄        元 □ 利息收入：＄        元 □ 其他       

	家 庭 支 出
	□ 生活費     元/月 □ 健保費     元/月 □ 勞保/國民年金     元/月 □ 學雜費      元/月
□ 醫療費     元 □ 房貸/房租     元/月 □ 喪葬費     元 □其他                        

	主要負擔家計者
	□ 死亡 □ 身心障礙者 □ 服刑 □ 重大傷病患者 □ 失業達半年以上 □ 其他               

	檢 附 文 件
	□ 身份證及戶口名簿或戶籍謄本影本【必備】□ 在學成績單 □ 診斷證明 □ 低收入戶或清寒證明
□ 身心障礙手冊影本 □ 重大傷病卡 □ 醫療或喪葬單據影本 □ 死亡證明 □ 其他：          

	轉 介 單

位 建 議
	1.扶助項目：（可複選）

□ 生活費 □ 健保費 □ 學雜費

□ 醫療費 □ 喪葬費 

2.希望扶助金額：            元
	機構公印
	單位主管
	承辦人員



可洽詢各縣市分會                 



新莊總會0800-552-666  台大分會0800-070-885  三峽分會0800-585-580


林口分會0800-057-568  宜蘭分會0800-528-808  花蓮分會03-858-0007


彰化分會0800-885-779  梧棲分會0800-885-677  高雄分會07-349-3556








