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中華民國血友病協會 

病友會員手術補助申請資料表 

承辦單位：社團法人中華民國血友病協會 

聯絡窗口：秘書處 

連絡電話：(02)2391-0544 

郵寄地址：100019台北市中正區杭州南路一段 125號 2樓 

(社團法人中華民國血友病協會) 

補助對象：1.本會病友會員(未欠繳會費者)。 

          2.血友病或類血友病患，並持有身心障礙證明或重大傷病卡。 

          3.經醫療院所專科醫師（如骨科醫師）診斷，需進行人工關節置換

手術（如膝關節或髖關節）。 

          4.患者及其家庭因疾病因素，無法或難以負荷本次手術相關的自費

支出。 

申請流程：掛號郵寄申請資料表、醫療診斷證書、醫療費收據正本、匯款帳戶

封面影本至協會，協會審查後若符合補助資格，將主動通知申請人

(以上約需 3個月工作天)。 

申請時效：當月申請資料請於次月底前，將所需資料全數掛號郵寄至協會，如 

          超過時效將不予以補助。 

計畫資格：提供就診困難之病友補助，不因行動不便或時間問題而中斷治療， 

          本計畫補助有名額限制額滿為止，不再另行公告。 

協會有權依審核結果決定最終補助對象。 

申請日期 總金額 

    年        月        日  

病患

資訊 

姓名: 
手機: 

身分證： 

通訊

地址 

         縣市          區鄉鎮          里        鄰 

         路(街)        段     巷    弄     號    樓 

匯款資訊 

帳戶名稱 
                            以下銀行或郵局帳戶 

請擇一填寫即可 

銀行名稱 分行(局)名稱 帳號 
<請由左開始填寫，碼數不足時請勿補 0> 

銀行 分行               

中華郵政 分局               
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應備文件 

□申請資料表 

□醫療診斷證明書：應載明入院、出院日期、手術原因 

□醫療費用收據正本 

□匯款帳戶封面影本 

正本單據/憑證黏貼處 (請浮貼) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請人簽章 
 

本人已閱讀並了解本申請表之內容，保證上述所填各項資料及所附文件均為

真實，並知悉提供不實資料及違反相關法令之後果。若有可歸責於已之事由  

，除繳回所領金額外，並願自負一切法律責任。 

本申請之補助款項，經社團法人中華民國血友病協會審核通過，並核撥至本

人帳戶內後，如日後有任何具領爭議，本(具領)人願負法律上之完全責任。 

 

申請人簽章:               申請時間:      年      月       日 

 


