社團法人臺中市醫師公會「急難救助」申請書
	申請項目：□會費減免(一年) 
(可複選)  □救助金
          □會費減免展延(一年)
	申請日期：    年    月    日

	基本資料
	會員姓名
	
	性別
	
	出生日期
	　

	
	身分證字號
	
	電話
	
	手機號碼
	

	
	目前情形
	□住院　□在家休養　□其他　　　　　　　（可複選）

	
	目前居住地
	        市(縣)      區         路    段     巷      號    樓

	
	申請人姓名
	
	電話/手機
	
	與會員關係
	

	
	會籍登記情形

(本會填寫)
	目前(最後)執業登記院所名稱及地址
	院所:
	□開業　□服務

	
	
	
	地址:
	

	
	
	入會日期
	  年  月  日
	□已滿一年

□未滿一年
	(開)執業執照
	□未註銷  

□   年   月  日已註銷

	急難說明
	會員狀況
	□是家庭主要經濟來源者   □不是家庭主要經濟來源者
目前共同居住者：□子女：子  　 人/女 　 人；已就業　　人；就學：　　人
　　　　　　　　□父/□母；就業中　　人   其他:　　 

	
	發生時間
	民國     年     月     日  【限事故發生之日起六個月內提出申請】

	
	急難事由
	1.□疾病   2.□意外受傷    3.□其他：       　　

	
	急難事由
簡述
	

	文件
	□診斷證明書正本  □申請人身分證正反面影本  □停業證明  □歇業證明　□其他      

	備註
	1.符合本辦法救助對象，應於事故發生之日起六個月內提出申請。
2.本申請書有關會員基本資料、急難說明、證明文件，均係由本人或申請人據實提供，未有虛偽及變造等情事，願自負法律責任及無條件放棄補助資格或會費減免。
3.提出申請後需經本會審核程序後再予補助。                                                               
          　　　　　　　　　　　申請人簽章：        

	呈辦
	以下由本會簽核

　　　個案（會員）　　　　　　　　提出急難救助申請項目　　

□符合救助辦法相關規定，會費減免一年（期間自　　年　　月至　　年　　月會費）

□救助金，提理監事聯席議會審核。

□會費減免展延一年，提理監事聯席議會審核。

　　　　　　　　　　　　理事長　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


