
新北市身心障礙重新鑑定自費檢查補助申請書 

 

姓    名 
 

身分證字號  
年齡     歲 

出生日期 年    月     日 

通訊住址 
 

戶籍住址 
 

聯絡電話  

申 請 項 目  

未滿18歲 

需填寫 

※如具領人未滿18歲需另蓋監護人私章；本表若有塗改請蓋私章。                             

□監護人□法定代理 

姓名：                           蓋章 

身分證字號：     

聯絡電話：     

聯絡地址：                                                             

 中華民國                年               月               日 

切結書 

茲具結          提供之資料皆屬實且符合法令規定，如有不實，願負一切

法律責任。      

□本人□監護人□法定代理人(若未滿18歲，需由其監護人或法定代理人代為填寫 

                            簽章) 

      

立切結書人簽名：             蓋章 

      

立切結書人身分證字號：      

      

聯絡電話：                                              

請款文件檢查表 

(自行檢查打 V) 

□ 1.申請表書。 

□ 2.身分證影本。 

□ 3.身心障礙手冊(證明)正反面影本。 

□ 4.檢查費用收據正本（身心障礙鑑定醫療機構所出具）。 

□ 5.身心障礙者本人郵局存簿或其他金融帳戶(非本人帳戶需檢附更換存簿切結

書)封面影本。 

□ 6.委託代辦者，應檢附委託書及代辦者身分證影本。 

新北市政府 

衛生局 

承辦單位 

填寫 

審查意見 
□符合規定：資料備齊日期     年         月           日 

□不符合規定：     

核章 

承辦人 單位主管 

  



請將相關證明文件影本浮貼於下欄位中 

申請人身份證影本浮貼處(正面) 

 
 

申請人身份證影本浮貼處(反面) 

 

   

申請人身心障礙手冊(證明)影本浮貼處 

(正面) 

 

 

申請人身心障礙手冊(證明)影本浮貼處 

(反面) 

 

   

檢查費用收據正本 

浮貼處 

金融存簿(封面影本) 

浮貼處 


