
附件六 

附註:１、申請人填具申請書依據事實填寫，必要時得通知申請人提出有關證明。２、本表各欄填載是否屬實應由主辦單位負責查證後在審查意見欄加
註切實按語。３、機關長官及主辦單位、主計單位蓋章時應一律蓋職名章。４、如有不實情事，申請人應負冒領之責，主辦單位亦應負連帶責任。５、
審查意見「初審」欄由參加互助機關填寫，「複審」欄由互助會填寫。６、互助金機關有無墊付請在所屬欄內打「√」。 

說明: １、領取互助金收據：由受益人填具。2、診斷證明書：應註明病情及住院日期（入院及出院日期）。3、醫療費用收據：由醫療機構製發，收據
上應註明繳款人姓名，按面額貼足印花，加蓋醫療機關及收款人印章。但醫療機構所用計算單證明書、估價單及繳款通知等，均不得作為收據。 
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此致    彰化縣各級民意代表及村里長福利互助委員會 

                                    主辦單位                           參加互                            機關長官 

申請人                 簽章         主計單位                           助機關     

 

中華民國                             年                           月                               日 


