	財團法人高明寺慈心會社會救助申請表   
                                         申請日期：    年    月    日

	地址：613嘉義縣朴子市山通路73號          電話：(05)379-2068            傳真：(05)370-1820

	文件齊全者，將加速您的案件審核，通過者本會將另行通知，未通過者恕不退件及通知！

	項目
	 □醫療    □生活急難    □災害     □喪葬 

	申請人姓名
	
	性別
	□男 □女
	生日
	   年   月   日
	年齡
	

	電話
	
	手機
	
	身分證字號：

	住址
	

	保險
	 □勞保 □公保 □農保 □學生保險 □全民健保 □人身保險 □漁保 □其他              

	家屬
	 存：□祖父□祖母□父□母□配偶父□配偶母；子  人、女  人、兄  人、弟  人、姊  人、妹  人

	學歷
	
	婚姻
	□已婚 □同居 □未婚 □分居 □喪偶 □離婚；帶子   人 女   人

	家

庭

狀

況
	同住：□祖父 □祖母 □父 □母 □配偶父 □配偶母 □配偶 □兄  人 □弟  人 □姊  人 □妹  人 □子女  人 □孫子  人 □孫女  人 □姪  人 □甥  人 □其他關係   人

	
	就學：□幼稚園  人□小學  人□國中  人□高中(職)  人□大專以上  人

	健

康
	 □良好 □疾病名稱及造成原因：                           □需人照料

	
	 □身心障礙手冊：障別　　　　等級□輕□中□重□極重度，□重大傷病卡：病名              

	以下欄位未填寫者，恕難核准補助。

	已

取

得

資

源
	 □ 1.已就業，任職公司：                  □月薪：          □日薪：          
□ 2.未就業，原因：    

	
	 □親戚、朋友或社會福利團體協助如下：□金錢贊助，金額：             □其他：

	
	取得政府補助如下： 

 □低收入戶補助   □身障補助   □兒少補助    □敬老補助      □急難救助

 □其他：

 □無法取得政府補助或保險理賠原因：

	
	 收入來源(全戶所有工作人口)                                                      

	生

活

支

出
	本次急難/災害/喪葬/醫療總支出：
(檢附相關證明)

	
	 住屋狀況：□自有    □租賃/每月房租 ：        □其他：

	檢附文件
	□身份證  □身心障礙證明 □中低收入戶證明  □清寒證明  □診斷證明  □ 死亡證明   

□申請人3個月內相關支出收據 □申請人3個月內戶籍謄本 □其他                      


