低收入戶糖尿病足患者使用「速必一乳膏」
補助申請單

申請日期：______年______月______日    受理案號：____________________ 
	個 案 基 本 資 料

	中文姓名 
	  
	身份證字號
	

	性別
	· 男    □ 女
	出生年月日
	

	聯絡電話
	(   )            
	手機 
	  

	E-mail 
	  

	戶籍地址
	

	聯絡地址
	

	緊急聯絡人

姓名
	
	緊急聯絡人

電話
	
	與個案關係
	

	主 治 醫 師 基 本 資 料

	姓   名
	任職單位
	職   稱
	專科醫師科別

	
	
	
	

	個 案 身 份 證 影 本

	身份證 (正面) 請實貼
	身份證 (反面) 請實貼




	申請人簽章 
	  
	申請日期
	  


經辦人員： ______________
	患者腳照(照片請含測量尺)

	請實貼
(患處正面全腳照)
	請實貼
(患處正面近照)


	醫師處方箋(含醫師簽章)(一式二份)

	請實貼

(本處方箋供補助申請審核用)
	請浮貼

(本處方箋供審核簽章通過後領藥用)


