
宜蘭縣發展遲緩兒童補助資格審查       □初次申請
                                               送件時間：      年    月    日

	申

請

人


	姓名
	身份證字號
	與兒童之關係
	聯絡電話

	
	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	□父母 □祖父母
□其他(請註明)：          
	電話：
手機：

	
	聯絡地址
（公文送達地）
	宜蘭縣        鄉鎮市          路(街)   段     巷    弄    號    樓  之

	兒

童
	姓名
	性別
	身份證字號
	出生年月日

	
	
	□男    □女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       年    月    日生

□現未達就學（國小）年齡

□緩讀至      年8月

	
	身份別
	□ 為新住民子女：國籍               （必填）

□ 為原住民子女

□ 以上皆非
	

	
	申請資格
	□ 低收入戶（低收入戶證明）
□ 中低收入戶（中低收入戶證明）
□ 以上皆非

	
	戶籍地址
	□ 同聯絡地址

宜蘭縣        鄉鎮市          路(街)   段     巷    弄    號    樓  之

	就學情形
	□未就學 □公立         幼兒園 □私立         幼兒園  註：學齡兒童非補助對象

	1、 本人保證本申請表所填寫內容，各項資料及所附文件均屬實，並保證兒童申請此次補助款期間，未領有本縣身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助(原托育養護費用補助)與弱勢兒童及少年醫療補助之早期療育相關費用，如有違反上述情形，除無條件繳回溢領金額外，願負一切法律責任。
2、 本人保證本人(申請人)攜子女至醫療院所/機構接受早期療育服務，往返醫療院所/機構，未接受任何單位之免費交通車接送，同時保證所提供之相關申請資料屬實，並願負一切法律責任。
3、 本人同意社會處得查調相關戶籍、身心障礙、中/低收入戶、緩讀等相關資料。
立切結書人姓名：              (申請人親筆簽名或蓋章)       日期：      年    月    日

	匯入郵局戶名
	□同申請人

	身分證字號
	□同申請人

	局號
	□□□□□□-□
	帳號
	□□□□□□-□

	
	※申請人若為新住民者，開戶若使用居留證號碼，請另填寫居留證號碼：              

	遲緩
狀況
	遲緩狀況： □身心障礙手冊/證明，障別          ，程度          
□發展遲緩證明，類別：□認知 □語言 □動作 □社會情緒 □感覺統合 □其他               
□疑似發展遲緩證明，類別：□認知 □語言 □動作 □社會情緒 □感覺統合 □其他           

	檢附

證件
	一、每年度首次申請時提供：□1資格審查表 □2申請表(療育紀錄單) □3戶口名簿影本或戶籍謄本影本 □4有效身心障礙手冊/證明影本或一年內(疑似)發展遲緩診斷證明書或有效期限內綜合評估報告書(三擇一) □5家長或監護人或兒童郵局存款簿封面 □6低收入戶證明（無則免）
□7中低收入戶證明(無則免) □8寄養家庭合約書影本(無則免)
二、每次申請時應備：□1申請表 □2收據黏貼憑證單 □3緩讀證明(無則免) □4其他         

	審 核
	遲緩說明：□認知□語言□動作□社會情緒□感覺統合□　　鑑定日期：   年  月/重新鑑定日期：   年  月          

	初審結果：□符合補助標準(核定期日自    年   月
起至    年   月 □再評估 □入學前)

          □待補件(                         )
          □不符補助標準(                   )
	覆審結果：□符合補助標準(核定期日自    年   月起至    年   月 □再評估 □入學前)

          □待補件(                         )
          □不符補助標準(                   )

	初    審    簽    章
	覆    審    簽    章

	承辦人
	業務主管
	機關首長
	承辦人
	業務主管
	機關首長

	
	
	
	
	
	



宜蘭縣政府發展遲緩兒童補助申請表
	送件日期：     年    月    日               療育期間：    年   月-   年    月  

	兒童姓名：               身份證字號：           出生年月日：     年    月    日生
申請人：                 聯絡電話：             現就讀:          幼兒園
戶籍地址：宜蘭縣（市）    鄉鎮市區    路（街）   段    巷    弄   號    樓   之 

聯絡地址：□同上                                       
（各項資料請確實填寫）

	本次核定療育補助情形：    
□符合補助：交通費          元  ，  療育費              元   合計補助金額             元整         
□不符補助：                                 □待補件：                              

	1
	療育日期：                                
	療育項目：
	療育單位：

	2
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	3
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	4
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	5
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	6
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	7
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	8
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	9
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	10
	療育日期：
	療育項目：
	療育單位：

	註:
1. 以上表格請療育單位及申請人簽章一併送交申請單位進行初審核章。

2. 若欲申請當年度逾季案件，每季請各別填寫補助申請表，不足時可自行影印。
3. 本紀錄表亦可逕由療育醫療院所或機構自行提供製作核章後提供佐證。
(每季申請時間第1季(12-2月)3/1-3/10；第2季(3-5月)6/1-6/10；第3季(6-8月)9/1-9/10；第4季(9-11月)12/1-12/10；逾年度申請恕不予受理，12月份補助於下年第1季申請逾期不予受理。)
4. 以上補助均需通報至本府兒童發展通報轉介中心。
5. 初次申請、診斷證明已逾期、或資料變更(戶籍變更、姓名變更、障礙狀況改變)須再行檢附審查表。


初審單位： 承辦人                科長                    單位長官
複核單位： 承辦人                科長                    處長                 
附件二





附件三


























