衛生福利部對受嚴重特殊傳染性肺炎影響醫療（事）機構住宿式機構藥商補償紓困辦法
[bookmark: _GoBack]衛生福利部對受嚴重特殊傳染性肺炎影響營運困難藥商
補貼申請表
  申請日期: _____年_____月_____日
	申請藥商
名稱
	                 

	藥商執照
	藥商執照          字第           號

	地址
	
	電話
	

	負責人姓名
	

	申請依據
	依據「衛生福利部對受嚴重特殊傳染性肺炎影響醫療(事)機構住宿式機構藥商補償紓困辦法」第五章：
□第26條第1款：原料藥/輸入製劑/中藥製劑所需中藥材成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
□第26條第2款：製劑產線減產或停產，難以維持前3年平均生產量之80%

	申請品項及擬申請補貼金額#

		項次
	藥品許可證字號
	中文品名
	申請類別
(原料藥/製劑)
	申請金額(元)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	




	擬申請補貼總額
	新臺幣_____________元

	聯絡人資訊
	姓名：
電話：
E-mail：


#備註：每一申請品項，請個別詳填附表資訊
	藥品許可證字號
	                 

	中/英文
品名
	

	製造廠名稱
	

	製造廠廠址
	

	主成分
	(中藥製劑請填處方藥材成分)

	申請依據
(請擇一勾選)
	□第26條第1款：
   □原料藥平均單位成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
   □輸入製劑平均單位成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
   □中藥製劑所需中藥材成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
□第26條第2款：製劑產線減產或停產，難以維持前3年平均生產量之80%

	本品項擬申請補貼金額
	新臺幣_____________元

	營運困難情形說明
(請具體說明符合本辦法第26條營運困難之情形)
	

	檢附證明文件
	□藥商執照影本
□藥品許可證影本
□足資證明符合本款所稱營運困難情形之相關憑證及證明文件、
資料 (請敘明實際檢附文件、資料之名稱)
□申請補貼金額之計算說明



 (附表:申請品項 1 ) （請依實際申請品項增列表格）

	藥品許可證字號
	                 

	中/英文
品名
	

	製造廠名稱
	

	製造廠廠址
	

	主成分
	(中藥製劑請填處方藥材成分)

	申請依據
(請擇一勾選)
	□第26條第1款：
   □原料藥平均單位成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
   □輸入製劑平均單位成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
   □中藥製劑所需中藥材成本超過前3年平均單位成本之1.5倍
□第26條第2款：製劑產線減產或停產，難以維持前3年平均生產量之80%

	本品項擬申請補貼金額
	新臺幣_____________元

	營運困難情形說明
(請具體說明符合本辦法第26條營運困難之情形)
	

	檢附證明文件
	□藥商執照影本
□藥品許可證影本
□足資證明符合本款所稱營運困難情形之相關憑證及證明文件、
資料 (請敘明實際檢附文件、資料之名稱)
□申請補貼金額之計算說明


 (附表:申請品項 2 ) （請依實際申請品項增列表格）
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