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財團法人育田社會福利慈善基金會

癌友家庭扶助申請表
	申請人
	
	申請時間
	　　年　　　月　　　日

	個案基本資料
	姓名
	
	身分證/居留證號
	國籍
	□本國籍    □外國籍

□外國籍但領有身分證

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	出生

年月日
	民國   年  月  日
	婚姻狀況
	□已婚   □未婚   □離異

□喪偶   □同居   □分居
	同住
人口數
	(含未成年子女       名)

	
	戶籍
地址
	 

	
	居住
地址
	□同上

（請務必填寫清楚，以利安排家訪）

	
	連絡
電話
	住家：

手機：
	健康情形
	□健康   □身心障礙：                       

□疾病名：                                      

	
	主要

聯絡人
	
	與個案關係
	
	連絡

電話
	手機：

住家：

	治療概況及
醫療支出
	自​​​​          開始治療，本次為□初次罹癌□復發

□電療剩餘    次 □化療剩餘    次，   周1次 
□標靶藥物□口服化療藥物 □其他:

□是□否 有醫療保險，給付狀況: ​​​​          
醫療支出情形:


	政府及

慈善單位補助
	□低收入戶   款/類 ，全戶補助共計        元/月

□中低收入戶 □(教育部)學產基金          元  
□(區公所)馬上關懷/急難救助          元
□身心障礙補助        元/月
□其他單位(醫院/陽光/家扶…等)

	家庭成員及

經濟概況
	居住狀況: □自有，房貸         元/月  □租賃，房租         元/月  □其他         
工作狀況:家中工作人口數   人，請描述職業別/月薪，或是無法工作原因:
支出狀況:(請闡述家庭必要性支出項目與金額)
困難事由：



	其他
	因本會以轉帳方式撥付補助款項，若通過補助則須提供銀行帳號(存摺封面影本)
請告知　□是　□否　有銀行帳戶凍結、或強制扣款情形

	申請文件
	必須檢附文件：□ 戶籍謄本/戶口名簿影本　□ 最近一次就醫醫療診斷書　

　　　　　　　□ (中)低收入戶證明 或 國稅局財稅證明(非中低收入戶須附)

相關證明文件：□ 身心障礙證明　□ 在學證明　□ 死亡證明　□ 其他             

	簽章
	1.本申請文件中有關當事人及其家庭之基本資料、急難事由、證明文件均係據實提供，當事人及其家屬同意本會以電話或實地進行訪視，訪視時係由本人或家屬據實陳述，如有不實，願自負法律責任，並返還救助金。
2.同意本會如有基於個案評估及審核之必要，得查詢或調閱當事人及家屬之戶籍、財稅或核對其他補助資料。
	當事人或家屬
	(簽名蓋章)

	
	
	日期
	


※請確實填寫表列項目，並留下確實可聯繫到的電話及住址以利本會安排後續訪視事宜，填妥後請郵寄正本及相關文件至本會(333桃園市龜山區文東五街37巷37號2樓)，如有需要可電聯03-3285188洽詢本會社工，謝謝。
編號：          (本會填寫)








