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移位機輔具購買及居家環境改善補助申請表
	
	收件日：     /     /

	申請人：
	與使用者關係
	
	申請日期：     年    月    日

	補助費領取：□病友  □法定代理人
	是否曾接受本會補助：□是  □否

	使用者
姓名
	
	性別
	
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	出生日期
	　　　年    月  　日
	聯絡電話
	

	聯絡人
	
	□同申請人
	關係
	
	手機
	

	居住地址
	※請務必填完整


	請條列說明家中收入：（例如，每月薪資、社福補助及其他…等）*請勾選病友是否有身障津貼補助：□有，金額$       □沒有







請條列說明家中支出：（例如，學費、就醫費、生活花費、保險、貸款及其他…等）






	應　檢　附　文　件

	□ 1、當地政府核定身心障礙輔具補助公文影本及申請相關附件。
□ 2、購買移位機輔具之收據影本（須五個月內）。
請勾選申請項目：□移動式　□軌道式　□便攜式（移位板、移位滑布、兩人四手搬運移位帶）
□ 3、使用移位機之居家環境改善費用相關收據影本（須五個月內）。
（※若第2、3項僅申請其中一項，請檢附其一項即可）
□ 4、存摺封面影本。請勾選：為 □病友 □法定代理人帳戶。
（※請以「郵局」存簿帳號為佳）
□ 5、病友使用移位機的照片1張或居家環境改善照片3~4張。
（※免沖印，請務必將照片Email至taiwansma@gmail.com）
□ 6、請將下頁簽領單粗框內的資訊填寫並簽名或蓋章（由誰領款就填寫誰的資訊），其他都保持空白免填。
【個資聲明】本人          　　　　     (請親簽) 同意台灣脊髓肌肉萎縮症病友協會向您蒐集之個人資料(包含姓名、地址、電話…等，得以直接或間接識別個人的相關資訊)及照片，將僅限於本協會之相關服務及成果使用，期限自彼此關係建立起始日至特定目的終止日為止，並將遵守「個人資料保護法」之規定，妥善保護您的個人資訊；而您有權依法向本會請求查詢、閱覽、提供副本、補充或更正、停止及刪除。



	捐 贈 同 意
    本人(使用者或法定代理人)同意接受台灣脊髓肌肉萎縮症病友協會移位機輔具購買及居家環境改善補助，倘若不再使用移位機輔具時優先捐贈於本會，讓輔具資源重複使用。
                                  同意人親簽：              日期：              


請填妥本申請表及所須檢附文件務必以郵寄掛號寄至本會，謝謝！
地址：801高雄市前金區中正四路103號10樓之1，註明SMA協會收即可。電話：07-201-0675。

社團法人台灣脊髓肌肉萎縮症病友協會領款單
年    月    日
	款　　別
	移位機輔具購買及居家環境改善補助費

	單　　位
	式
	數量
	1
	單價
	          元
	合計
	                元

	金　　額
	應付 NT$            - 代扣所得稅 $ 0     =實付 NT$

	
	(大寫應付)                                                

	備　　註
	

	領 款 人
(簽名或蓋章)
	   
	身分證字號或統一編號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	電　　話
	   

	戶籍地址
	   














　　　核准：　　　　　　　　　　 會計：　　　　　 　 　　　經手人：
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