附件一


衛生福利部
政治受難者及家屬療癒照顧補助
申請單位切結書

本單位                        申請       年度衛生福利部政治受難者及家屬療癒照顧補助，將依「衛生福利部政治受難者及家屬療癒照顧補助作業要點」規定及核定結果，執行當年度各項補助經費及核實轉撥各該補助對象，或經補助對象同意，於補助對象受領專業服務或實物給付時，將補助經費逕轉撥服務或實物提供者。如有不實，同意歸還已領取補助經費，並負擔法律上一切責任。





            申請單位：　　　    　         （蓋章）

                負責人：　　　　　             （蓋章）


中   華    民    國　　　   年         月          日


附件二
衛生福利部
政治受難者及家屬療癒照顧補助
申請單位申請書

	案件編號：（由受理單位填寫）　　　　　　　　　　　　　受理日期：（由受理單位填寫）

	申請日期(民國)
	

	單位名稱
	
	個案管理人員姓名
	
	個案管理督導姓名
	

	基本資料

	補助對象姓名
	
	身分證統一編號
	
	性別
	

	生日(西元)
	
	補助對象聯絡方式(電話)
	

	補助對象身分資格

	□政治受難者本人（本要點第2點第2項）
□政治受難者家屬（本要點第2點第3項）（受難者本人姓名：　　　　）
□配偶 □手足 □子女 □孫子女 □以永久共同生活為目的而同居一家者 
　□經本部認定受有政治暴力創傷代間傳遞或家庭動力長期影響之家庭成員
　　（本部核定日期及文號：　年　月　日衛部心字第　　　　　　號函）
□未適用上述身分資格，申請本部認定受有政治暴力創傷代間傳遞或家庭動力長期影響之家庭成員（※請敘明補助對象曾有政治受難相關經歷，而後於其生理或身體機能、心理健康狀態、精神疾病症狀、人際互動關係及社會參與情形等類面向，所展現出之創傷相關反應或行為型態）

	補助對象資力資格

	□僅申請心理社會處置費（不適用資力資格）
□符合社會救助法規定之低收入戶或中低收入戶（本要點第3點第9項第1款）
□符合申領失能老人長期照顧補助、中低收入老人生活津貼、中低收入老人特別照顧津貼、身心障礙者生活補助、弱勢兒童及少年生活扶助、弱勢兒童及少年緊急生活扶助、弱勢家庭兒童及少年緊急生活扶助計畫、特殊境遇家庭緊急生活扶助或子女生活津貼之資格（本要點第3點第9項第2款）
□主要負擔家計者：
　□死亡未滿二年 □行蹤不明列報有案未滿二年 □持有身心障礙手冊或身心障礙證明 □罹患重大傷病或患病須長期療養不能工作 □懷胎六個月以上或分娩二個月以內 □入營服役或服替代役，役期尚有六個月以上 □在監所服刑，刑期尚有六個月以上 □失業達六個月以上
□家庭成員：
　□配偶或共同生活之血親，罹患重大傷病，需人照顧 □單親，須獨自扶養未成年之子女 □直系卑親屬亡故，須獨自扶養該卑親屬之未成年子女
□有特殊情況，經敘明理由報本部以專案核准
　（本部核定日期及文號：　年　月　日衛部心字第　　　　　　號函）
□未適用上述資力資格，有特殊情況，申請專案核准
（※請依本部函釋認定原則，敘明補助對象遭遇導致經濟困難之具體事由、發生時間、該事由對申請人於一定期間內其收支狀況及生活層面之經濟衝擊等具體描述）

	申請補助項目及費用

	□心理社會處置費 □照顧補充費 □醫療補助費 □輔具補助費 □生活扶助費

	總計新臺幣(大寫)　　　拾　　　萬　　　仟　　　佰　　　拾　　　元整

	申請單位告知補助對象代為提出申請之個人資料保護聲明事項

	□本單位已告知補助對象有關衛生福利部政治受難者及家屬療癒照顧補助作業要點及個人資料保護相關規定，並取得補助對象之同意，由本單位代為提出申請(※病歷、醫療及健康檢查等敏感性個人資料，應取得補助對象書面同意)。
□本單位已告知補助對象有關衛生福利部心理健康司為實質審認補助情形，將依上述相關規定，取得該部各業務單位、所屬機關及其他機關依法提供補助對象已取得之社會福利身分及已申領之衛生福利相關補(捐)助必要資料，並取得補助對象之同意。

	申請單位承辦人： (簽章)　　　　　　　　　　　申請單位： (用印)

負責人（或授權單位主管）： (簽章)



[bookmark: _heading=h.wjb7emssr8j4][bookmark: _heading=h.uv3582r38e1x][bookmark: _heading=h.3znysh7]

	療癒照顧服務規劃

	
	申請補助項目
	需求摘述
	處遇計畫
	備註

	心理社會處置費
	
	
	

	照顧補充費
	
	
	

	醫療補助費
	
	
	

	輔具補助費
	
	
	

	生活扶助費
	
	
	


（本表得依需求自行增列）

	經費概算

		單位：新臺幣元

	[bookmark: _heading=h.2et92p0]項目
	子項目
	項目名稱（請自行列舉）
	單價
	數量（數量單位）
	合計
	備註

	心理社會處置費
	第1目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第2目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第3目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	照顧補充費
	第1目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第2目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第3目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第4目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	醫療補助費
	第1目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第2目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	
	第3目
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	輔具補助費
	
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	生活扶助費
	
	
	
	
	
	□申請提高補助金額上限：

	總計
	
	


※如需申請提高補助金額上限者，請於「備註」勾選並敘明其重大或特殊情況。




附件三
衛生福利部
政治受難者及家屬療癒照顧補助
變更申請對照表
	案件編號：（由受理單位填寫）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受理日期：（由受理單位填寫）

	單位：新臺幣元

	前次核定案件編號
	
	前次核定日期及文號
	＿年＿月＿日衛部心字第＿＿＿ 號函

	補助對象姓名
	
	個案管理人員姓名
	

	申請變更項目

	前次核定補助項目
	本次申請變更補助項目
	本次申請變更理由

	項目
	子項目
	單價
	數量(數量單位)
	合計
	項目
	子項目
	單價
	 數量(數量單位)
	合計
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	前次核定總金額(大寫)：
　拾　萬　仟　佰　拾　元整
	本次變更後總金額(大寫)：
　拾　萬　仟　佰　拾　元整
	


申請單位承辦人：(簽章)　　　　　　　　　　　　　　　　申請單位：(用印)
負責人（或授權單位主管）：(簽章)


附件四
衛生福利部
政治受難者及家屬療癒照顧補助
結案表
	基本資料

	案件編號
	
	個案管理人員姓名
	

	補助對象姓名
	
	個案管理督導姓名
	

	補助執行期間(民國)
	＿＿年＿＿月＿＿日起至＿＿年＿＿月＿＿日止

	經費執行情形

		單位：新臺幣元

	核定情形(以最新核定情形填寫)
	執行情形

	項目(子項目)
	單價
	數量(數量單位)
	合計
	實支金額
	實支占比(%)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	總計
	
	
	




	結案紀錄

	結案日期(西元)
	

	結案原因
	□補助項目執行期滿
□於執行期滿前，原申請療癒照顧補助之事由，經評估或認定已消滅
□補助對象拒絕接受本部提供之政治暴力創傷療癒個案管理服務
□補助對象死亡
□轉介其他申請單位：＿＿＿＿＿
□其他：＿＿＿＿＿＿＿＿

	結案摘要
	(建議摘述服務歷程、個案現況及後續處遇規劃等)




附件五
＿＿年度
接受衛生福利部政治受難者及家屬療癒照顧補助
收支明細表
	受補助單位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　單位：新臺幣元

	

核撥（結報）



經費預算核撥數
	第一次核撥日期
＿年＿月＿日
金額＿＿＿元
	第二次核撥日期
＿年＿月＿日
金額＿＿＿元
	

	
	
	第一次餘(絀)數
金額＿＿＿元
	第二次餘(絀)數
金額＿＿＿元

	
	第一次結報日期
＿年＿月＿日
金額＿＿＿元
	第二次結報日期
＿年＿月＿日
金額＿＿＿元
	

	項目
	核定金額
	
	
	

	心理社會處置費
	
	
	
	

	照顧補充費
	
	
	
	

	醫療補助費
	
	
	
	

	輔具補助費
	
	
	
	

	生活扶助費
	
	
	
	

	小計
	
	
	
	

	餘(絀)數
	
	
	
	

	備註
	
	
	
	

	承辦人
	
	覆核
	
	會計人員
	
	負責人
	




附件六
___年度
接受衛生福利部政治受難者及家屬療癒照顧補助
□上□下半年　支用明細表
	受補助單位：＿＿＿＿＿＿＿　　　　　　　　　　　　　　　　　　單位：新臺幣元

	案件編號
	支用項目
	支用日期
	支用單據編號
	金額
	備註

	
	
	年
	月
	日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





附件七
___年度
[bookmark: _Hlk79755300]接受衛生福利部政治受難者及家屬療癒照顧補助
支用單據就地查核申請表
	申請日期(民國)
	

	單位名稱
	

	當年度首次核定日期及文號
	

	統一編號
	

	會(地)址
	

	負責人
	職稱
	
	姓名
	

	申請資格
	以前年度補助執行或查核結果無重大違失情形，且建置內部控制機制，請就下列項目勾選並檢附相關證明文件：
1.會務運作狀況（財團法人免勾選）：
□依人民團體法及組織章程定期召開相關會議、選任理監事
2.財務運作狀況（下列擇一）：
□依社會團體財務處理辦法編造年度工作計畫、收支預算表、工作報告及會計報告等資料，並提經會員（會員代表）大會通過後，報請主管機關備查。
□依財團法人法訂有會計制度，報請主管機關備查。
□年度會計報告經會計師查核簽證。
3.其他，請說明：＿＿＿＿＿

	支用單據存放地點
	

	申請單位承辦人
	
	團體圖記
	

	聯絡電話
	
	
	

	電子信箱
	
	
	



附件八
衛生福利部
政治受難者及家屬療癒照顧補助
申復申請書
	案件編號：（由申請單位填寫）　　　　　　　　　　　　　受理日期：（由受理單位填寫）

	單位：新臺幣元

	申復日期
	(民國) _____年_____月_____日

	原核定函文號
	(民國) _____年_____月_____日衛部心字第____________號函

	補助對象
	姓名
	
	身分證統一編號
	

	申復類別
	· 受補助身分資格(經本部認定之家庭成員)核定情形
· 經濟困難特殊情況核定情形
· 每人每月平均收入超過標準
· 每人動產超過標準
· 全家人口(應計算人口)不動產超過標準
· 其他：
· 重大或特殊情況提高補助金額上限核定情形
· 以同一事由重複申請補助不予核定情形
· 其他核定情形：

	原核定補助項目
	核定項目
	子項目
	項目名稱
	核定金額
	補助期間

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申復理由
	

	檢附證明文件
	· 無
· 有：（請詳列說明）

	申請單位承辦人：(簽章)　　　　　　　　　　　　　　　申請單位：（用印）
負責人（或授權單位主管）：(簽章)



1
