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公益信託八仙關懷基金 

公益信託八仙關懷基金 106 年度住院醫療費用限額代付服務申請表 

申請人姓名  
身分證字號/居留證號 出生日期：   年   月   日 

          性    別： □男  □女 

主要聯絡人 

□同申請人本人 

□法定代理人或監護人 

                     

與申請

人關係 
 

聯絡電話： 

手機號碼： 

戶籍地址  

通訊地址 □同戶籍地址者免填 

□申請人本人同意代付醫療費用款項匯入本人下述銀行帳戶，如為未成年人，得匯款至法定代理人

或監護人帳戶，並於款項匯入法定代理人或監護人帳戶時，視為已對申請人本人給付。＊指定帳戶

若為法定代理人或監護人請檢附申請人與法定代理人或監護人之關係證明文件＊  

□上述費用申請人欲親自領取者，申請人同意得由本公益信託直接通知申請人後，持身分證證明文

件至瑞興銀行親自領取支票(申請人本人不便親自領取或為未成年者，可由法定代理人或監護人代

領，惟應檢附法定代理人或監護人之身分證明) 

        銀行(郵局)        分行(局號) 戶名                      帳號：               

1.申請資格：傷者凡因塵燃事件受傷，並於 106 年 1 月 1 日起至同年 12 月 31 日止，於健保特約醫

院(備註)住院治療，且需自行負擔未納入健保給付之自費醫療費用者，皆可提出申請。 

  備註：本服務案之醫院以健保特約醫事機構之醫學中心、區域醫院及地區醫院為限，傷者可至衛

生福利部中央健康保險署官網之「特約醫事機構基本資料網路查詢服務」查詢。網址: 

http://www.nhi.gov.tw/Query/query3.aspx?menu=20&menu_id=712&WD_ID=828 

2.申請額度：傷者每次可申請之代付金額上限為新臺幣（下同）3萬元，若自費金額未達 3萬元，則

採實支實付，每人年度申請代付服務以 3次為限。 

3.填寫本表並檢附文件齊全，郵寄至瑞興銀行信託部(10045 台北市中正區重慶南路一段 64 號 2 樓；

註明為申請八仙醫療限額代付)。檢附文件：(1)本申請表正本(2)申請人就診醫院醫療費用收據影

本(3)申請人就診醫院診斷證明書影本(4)申請人身分證正反面影本，如為未成年人並應檢附法定

代理人或監護人之身分證明(5)申請人存摺封面影本(或未成年人法定代理人或監護人存摺封面影

本)(匯入代付款之用)。 

4.審核流程以每週五為截止日，次週三前審核完成，並於該週五公佈符合資格名單;符合資格名單將

公告於瑞興銀行全球資訊網首頁/最新消息。本服務申請期限至 106 年 12 月 31 日止。 

5.本申請文件中有關事件申請人本人及其家庭之基本資料、事由、證明文件均需據實提供，申請人

本人及其家屬同意本公益信託諮詢委員會得隨時以電話或實地進行訪視確認，如有不實，應立即

返還已受領之款項。 

6.本人及法定代理人或監護人之個人資料僅限本公益信託受託人於處理本公益信託相關事宜使用，

且確認已收執第 2頁之【個人資料告知書及附表】。 

簽章 
申請人或法定代理人/監護人(簽名或蓋章，如申請人為未成年人請由法定代理人或監護人簽章) 

              申請日期：    年    月    日 

本公益信託委員審核欄 

審查意見： 

□通過審查，代付金額                   □資格不符，不予代付，說明                       

核准人員：                       審查人員：                審核日期：    年    月    日 

收案編號： 

收案日期： 

http://www.nhi.gov.tw/Query/query3.aspx?menu=20&menu_id=712&WD_ID=828
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