桃園縣102學年度學生心臟超音波檢查補助實施計畫 
103年4月訂
一、目的：

考量心臟超音波具有非侵襲性、沒有放射性，以及可以重覆檢查的優異性，也比心導管方便操作，相較於其他的檢查如傳統的 X 光、心電圖等，對於各種心臟病的診斷來得更為有助益，本縣於102學年度起開始針對高危險族群（心雜音、心律不整、家族疾病史、經醫生建議檢查者等）試辦。
二、補助對象：

凡本縣所屬之各級學校學生，符合下列資格之一者：

（一）經102學年度學生健康檢查為心雜音、心律不整等情形之學生。
（二）凡患有心臟相關疾病之學生。
    （三）家族有心臟疾病史：以父母、祖父母或外祖父母患有心臟相關疾病但學生未患有心臟疾病之學生數。
三、補助方式：

（一）由家長帶學生自行至醫療院所完成心臟超音波檢查。
    （二）若檢查之醫療費用高於新臺幣1,500元，需檢具醫師證明及醫療檢查費用收據等相關資料，逕向就讀學校申請每名新臺幣1,500元整(含掛號費、證明書費用、自行負擔費用等)之補助費。
    （三）若檢查之醫療費用低於新臺幣1,500元，則依實際費用實支實付給予補助。
四、經費來源：

由中央對本府一般性補助款與本府編列年度預算。

五、申請程序：

（一）自行到院檢查時間：自計畫發布實施日起至103年5月20日止。

（二）經費申請時間：103年5月20日至103年6月20日止。

     （三）凡完成自行到院檢查之學生，應由家長自行填妥「102學年度學生心臟超音波檢查申請表」於103年6月20日前逕送學生就讀學校提出申請。
     （四）申請表及證明文件等原始憑證資料，由學校自行妥善保管備查。

六、本要點自核准發布日起實施。

桃園縣102學年度學生心臟超音波檢查補助費申請表
（家長版）
學校名稱:
	學生資料
	姓名
	就讀班級
	身分證字號
	出生日期
	性別

	
	
	   年   班
	
	年    月    日
	

	家長資料
	家長姓名
	職業
	聯絡電話
	家長簽章

	
	父：
	
	
	

	
	母：
	
	
	

	
	住址
	

	健康狀況
	□心雜音   □心律不整   □心臟病
□其他                

	家族

心臟疾病史
	□父親  □母親  □祖父  □祖母  □外祖父  □外祖母

	申請資料
	□學生健康檢查結果通知單  
□醫院(師)證明書              
□醫療費用收據(新臺幣               元)
□其他                

	申請經費
	新臺幣               元

	核定經費
	新臺幣               元

	付款方式
	□匯款

(帳號:               ，戶名:        )

	□家長親自領取

簽名或蓋章：
日期：

	備註：

一、本表應由家長親自填寫。

二、請家長於103年5月20日前自行帶學生至醫療院所完成心臟超音波檢查。

三、應檢具醫師證明及醫療檢查費用收據等相關資料，務必於103年 6月20日前逕向就讀學校申請每名新臺幣1,500元整(含掛號費、證明書費用、自行負擔費用等)之補助費，其餘費用由家長自行負擔。若檢查之醫療費用低於新臺幣1,500元，則依實際費用實支實付給予補助。
四、本補助經費將俟學校完成經費申請程序後，再行核撥予家長。

	

	承辦人：      主任：       主計主任：         出納：    校長：


桃園縣       國民中(小)學粘貼憑證用紙

所屬年度：                                                    黏貼單據　 　張
	
憑證編號
	預算科目
	金                     額
	用途說明

	
	
	千萬
	百萬
	十萬
	萬
	千
	百
	十
	元
	

	
	＄
	＄
	＄
	＄
	
	
	
	
	學生心臟超音波檢查補助費
(學生姓名：　　　)


	經手人
	　

	驗收或證明
	　

	保  管
	　

	
	　

	單位主管
	　

	會計審核
	　

	會計主任
	　

	機關長官
	　


桃園縣102學年度學生心臟超音波檢查
申請補助經費概算表（學校版）
學校名稱：

	
	心雜音
	心律不整
	心臟疾病
	家族疾病史
	學生數

合計
	單價(元)
	小計

	一年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	二年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	三年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	四年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	五年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	六年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	七年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	八年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	九年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	十年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	十一年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	十二年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	總計
	
	
	
	
	
	1,500
	


承辦人：          主任：          主計主任：         校長：

★請依本局核定之補助學生數及經費額度填妥此表，並開立「統一收據」(繳款人：桃園縣立大成國中)，務必於103年6月20日前逕送大成國中(免備文，掛號郵寄或親送)彙辦，俾利核撥經費。
桃園縣102學年度學生心臟超音波檢查
再次申請補助經費概算表（學校版）
學校名稱：

	
	心雜音
	心律不整
	心臟疾病
	家族疾病史
	學生數

合計
	單價(元)
	小計

	一年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	二年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	三年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	四年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	五年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	六年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	七年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	八年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	九年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	十年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	十一年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	十二年級
	
	
	
	
	
	1,500
	

	總計
	
	
	
	
	
	1,500
	


承辦人：          主任：          主計主任：         校長：
★倘與本局103年1月20日調查之學生數有異者，請填妥新增人數，務必於103年5月31日前逕送本局再次提出申請。
桃園縣政府教育局補助或委辦經費收支結算表
	機關名稱
	
	【學校全銜】

	計畫名稱
	
	102學年度學生心臟超音波檢查補助款

	桃園縣政府
核定函日期文號
	
	○○年 ○月○ 日桃教體字第      號函

	預算年度及科目
	：
	102年桃園縣政府教育局-地方教育發展基金-體育及衛生教育計畫-體育及衛生教育計畫-體育保建科-會費、捐助、補助、分攤、照護、救濟與交流活動費-捐助、補助與獎助-補(協)助政府機關(構) 7-35項下

	計畫預定完成日期
	：
	○○年○○月○○日

	計畫實際完成日期
	：
	○○年○○月○○日

	計畫概算金額
	：
	【請依本局核定額度填寫統一收據金額】

	桃園縣政府補助金額
	：
	【請填寫同上所寫金額】

	補助實支金額
	：
	【補助金額扣除結餘款金額】

	結餘款
	：
	【請填寫本次補助剩餘款金額】

	結餘款繳回日期
	：
	○○年○○月○○日


1.補助或委辦計畫經費10萬元以上，受補助學校應於計畫結束15日內填報本表報本府備查。(倘有結餘款，請開立支票「抬頭：桃園縣政府」併同此表，於103年8月31日前逕送至教育局體健科辦理繳回事宜)
2.本表應由業務單位填報，會計單位複核。
	承辦人
	業務單位主管
	主辦會計
	機關長官

	
	
	
	


附件1





附件2





說明：


1.對不同工作計畫或用途之原始憑證及發票請勿混合黏貼。


2.單據黏貼時，請按憑證黏貼線由左至右對齊，面積大者在下，小者在上，由上而下黏貼整齊，每張發票之間距離約0.5公分，並以10張為限。


3.簽署欄位依職稱大小，「由上而下，由左而右」。


4.標準格式直式（210＊297）mm。


5.機關依其業務特性及實際需要，有自行設計使用之必要時，得從其規定格式，惟不得牴觸相關法令規定。       
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