臺北市政府社會局100學年度
妥瑞氏症學生營養品費用補助申請書
                                               申請日期：100年     月     日
	兒 童 資 料
	姓名:
	生日:民國      年      月      日

	
	就讀學校：
	身分證統一編號：

	
	身份別：□一般戶    □中低收入戶    □低收入戶

	
	公文寄送地址：
□□□--□□ 臺北市     區      路(街)　　段   巷   弄   號   樓之

	申 請 人 資 料（支票收款人）
	姓名：
	身分證統一編號：

	
	聯絡電話：（日）　　　　　（手機）　　　　　　（傳真）

	
	與兒童關係：□父母親□監護人□主要照顧者(請註明關係):            

	應 備 文 件
	□ 申請書（含收據憑證黏貼單），黏貼單據共      張。
□ 診斷證明書影本

□ 補助費用支票收款人銀行存摺封面影本（須含帳號、戶名）。
□ 中低收入戶證明（無則免附）     

□ 低收入戶證明（無則免附）

	本人＿＿＿＿＿＿已詳讀本申請表所填寫內容，且提供各項資料及所附文件均屬實，如有偽造或冒名頂替者，除繳回已領補助金額外，願負一切法律責任。
申請人姓名：______________（簽名或蓋章）            申請日期：　 年    月 　日

	審核結果：（本欄由社會局填寫）

	經審以 □一般戶 □中低收入戶 □低收入戶標準，
核定妥瑞氏症學生營養品費用補助計新臺幣            元整。


郵寄地址：11008臺北市信義區市府路1號，臺北市政府社會局身心障礙者福利科收。

聯絡電話：1999(外縣市02-27208889)轉分機6963、6964。
可以掛號方式郵寄，並請保留掛號函件執據以便查核。
臺北市政府社會局100學年度
妥瑞氏症學生營養品費用補助購買憑證黏貼單
	本人＿＿＿＿＿（申請人姓名）申請＿＿＿＿＿（兒童姓名） 100年妥瑞氏症學生營養品費用補助計新臺幣　　萬　　仟　　佰　　拾　　元整（金額由社會局核定填寫），請開立支票予下列收款人
                                     申請人：_________      （簽名或蓋章）
存摺影本浮貼處----------------------------

	購買單據黏貼處
	購買營養品之收據或發票正本，請黏貼於此粗框內

	申請金額
	項目（主成分）
	品名
	單價
	數量
	購買金額
	核定金額

（社會局填寫）

	
	維生素B群
	
	
	
	元
	元

	
	維生素E
	
	
	
	元
	元

	
	魚油
	
	
	
	元
	元

	
	鈣
	
	
	
	元
	元

	
	鎂
	
	
	
	元
	元

	
	卵磷脂
	
	
	
	元
	元

	
	銀杏
	
	
	
	元
	元

	
	總計
	元
	元

	審核結果：（本欄由社會局填寫）

	經審以□一般戶□中低收入戶□低收入戶標準核定妥瑞氏症學生營養品費用補助
              計新臺幣　　萬　　仟　　佰　　拾　　元整


承辦人員　　　　　　         複核人員　               單位主管
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