
衛生福利部補助醫事人員至原住民族地區開業申請書 
 

附表一   

壹、基本資料 

一、機構名稱：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ  統一編號：ˍˍˍˍˍˍˍ 

(若申請機構為居家護理機構，請證明所設立非長照機構) 

    機構地點：ˍˍˍ 縣市 ˍˍˍ鄉鎮       村       路       號 

二、申請人：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ，出生年次：民國ˍˍˍ年, 性別：ˍˍ 

    聯絡地址：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ，電話：ˍˍˍˍˍˍ，手機：ˍˍˍˍˍ 

E-Mail：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ    傳真：ˍˍˍˍˍˍˍ 

三、負責之醫事人員：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍ，電話：ˍˍˍˍˍˍˍ，手機：ˍˍˍˍˍˍ 

    畢業學校：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ，畢業年月：ˍˍ年ˍˍ月 

是否為公費生：ˍˍˍˍˍ，原住民族別：                    , 性別：ˍˍ 

    證書字號：ˍˍˍˍ字ˍˍˍˍˍˍ號，領證年月：ˍˍ年ˍˍ月 

    專科證書字號：ˍˍˍˍ專醫ˍˍˍˍ字ˍˍˍˍˍˍ號， 

    領證年月：ˍˍ年ˍˍ月 

    經    歷： 

      起訖年月           開執業縣市           機構名稱 

     ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ(目前執業處) 

     ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

     ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

     ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍ    ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

 

四、人員配置：  

 

五、設置科別： 

 



六、門診或服務時間： 

 一 二 三 四 五 六 日 

上午        

下午        

夜間        

貳、機構需要性分析                                                

一、機構目的： 

    1.ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

    2.ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 

二、預估服務概況： 

 

年別 

 

第一年 

 

第二年 

項目   

全年服務人次 
  

 

參、開業經費需求及來源 

一、開業總經費：             元(含自籌與申請補助)。 

二、本次所提開業計畫是否已申請貸款： 

    □是，貸款銀行：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍ銀行ˍˍˍˍˍ分行 

          貸款金額：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍ元 

          貸款期限：ˍˍˍ年ˍˍˍ月ˍˍˍ日至ˍˍˍ年ˍˍˍ月ˍˍˍ日 

                    (*請備貸款銀行借據及清償明細表) 

    □否 

                                       申請人：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍ(簽章並蓋機構章)   

                                       日  期： 108 年ˍˍ月ˍˍ日 

 

 



附表二                                                

院舍硬體工程摘要： 

一、建築面積： 

    總樓地板面積：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍ坪（不含停車場及宿舍） 

    樓層數：地上ˍˍˍ層，地下ˍˍˍ層 

    各樓層設計： 

                  層別  樓地板面積（坪）           用途（請詳列） 

                  ──  ───────────  ────────── 

                  ──  ───────────  ──────────  

                  ──  ───────────  ────────── 

                  ──  ───────────  ────────── 

                  合計  ─────────── 

             （各樓層用途如含停車場或宿舍，請註明其面積） 

二、建立機構土地現況： 

    土地取得情形： 

      □自有 

      □擬購 

      □租賃 

□其他ˍˍˍˍˍˍˍ 

三、建立機構房舍現況： 

    房舍取得情形： 

      □自有 

      □擬購 

      □租賃 

□其他ˍˍˍˍˍˍˍ 

   

 

 
 



附表三 

 ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ(機構名稱)申請補助經費明細表 
 

一、機構裝潢及結構安全鑑定費用：  
                                                                    單位：元             

項目 

(請依發票順序，列明細

項目) 

單價(含稅) 數量 總價(含稅) 用 途 說 明 

經費來源 

(請填自籌或申

請補助，自籌無

需附憑證) 

      

      

      

      

      

      

      

      

合    計   

備註： 
1、請將原始單據正本依表內順序附於表後（個人出具之收據應依印花稅法規定辦理)。  

 2、請附照片並標註名稱。 
3、請換算為含稅價。    

 

二、費用申報、建置電子記錄或遠距會診所需配置之電腦、相關設備及物品(耗材不補助)： 
                                                                    單位：元 

品名 

(請依發票順序，列明細項

目) 

單價(含稅) 數量 總價(含稅) 用 途 說 明 

經費來源 
(請填自籌或申
請補助，自籌無
需附憑證) 

      

      

      

      

      

      



      

      

      

      

      

      

合   計        

備註： 
1、訂有契約者，應檢附採購合約影本( (註明「與正本相符」並蓋機構章)、原始單據正本（個

人出具之收據應依印花稅法規定辦理)。 
2、請附照片並標註設備名稱 
3、請換算為含稅價。   

 
三、藥品費用：  
                                                                          單位：元          

品      名 單價(含稅) 數 量 總價(含稅) 

經費來源 

(請填自籌或申請補助，自

籌無需附憑證) 

     

     

     

     

     

合  計 
  

備註： 
1、請檢附廠商交貨清冊及原始憑證正本（統一發票或收據），並依支出憑證處理要點規定辦理。 
2、請換算為含稅價。     

 

四、醫療器材、醫療儀器或居家護理機構設備費用(耗材不補助)： 

                                                                       單位：元 

品名 

(請依發票順序，列明細項目) 
單價(含稅) 數量 總價(含稅) 用 途 說 明 

經費來源 
(請填自籌或申
請補助，自籌無
需附憑證) 

      

      



      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

合  計  

備註： 
1、訂有契約者，應檢附採購合約影本(註明「與正本相符」並蓋機構章)、原始單據正本（個

人出具之收據應依印花稅法規定辦理)。 
2、請附照片並標註設備名稱。 

3、請換算為含稅價。     

 

 

 

 

 

 

 

 



切 結 書 
本人            設立                （機構名稱），依據「衛生福

利部補助醫事人員至原住民族地區開業要點」，向衛生福利部申請補

助。茲切結： 

一、本人未曾申領過政府機關之開業補助經費。 

二、於開業期間，恪遵「補助醫事人員至原住民族地區開業要點」

及醫療相關法規服務病患，提供醫事服務至少 2年，執業時間

每週不得少於 40小時。。 

如有違反上開切結事項，應依「衛生福利部補助醫事人員至原住民族

地區開業要點」繳回全部之補助經費，若未繳回，將依行政程序法規

定辦理。 

此致 

衛生福利部 

                 切結人：                 （簽章） 

                 地  址： 

                 醫事人員證書字號：                       

證明人：                衛生局（關防） 

法定代理人：            （局長） 

中  華  民  國  108  年     月    日 


