              連江縣政府辦理老人裝置假牙補助要點
                                        連民社字100年12月12日第1000045428號函
                                 連民社字102年12月18日第1020051924號函
1、 目的：為確保連江縣(以下簡稱本縣)老人口腔健康，強化消化系統及減輕老人經濟負擔，提供長者更妥適之生活照顧，特訂定本要點。
2、 主辦單位：連江縣政府
3、 協辦單位：連江縣各鄉公所、連江縣立醫院。
4、 補助對象：
（一）補助對象：凡現設籍本縣且年滿65歲以上之長者，經連江縣立醫院、全民健康保險之公私立醫療院所評估缺牙需裝置活動或固定假牙，並符合下例各款之一者：
  1.溯自申請日連續設籍本縣滿十年者。
  2.曾設籍本縣其設籍時間經累積滿二十年者。
   （二）補助先後順序：
      1.第一優先為65歲以上身心障礙者。
      2.第二優先為75歲以上長者。
      3.第三優先為65歲以上長者。
本縣列冊之低收入老人及領取本縣中低收入老人生活津貼長者不受設籍年限限制。  
為求社會資源之公平、合理運用，已享有國家照顧而支領取退          休(職)金之軍公教員工不得申請本項補助。
5、 補助內容：
   （一）補助標準：
1. 上、下兩顎全口假牙最高補助新台幣4萬元整。
2.單顎全口假牙最高補助新台幣2萬元整。
 3.單顎部份活動假牙一齒補助新台幣3仟元，最高補助新台幣1萬2仟元整。
4.固定式假牙一齒補助新台幣3仟元，最高補助新台幣1萬2仟元整。
（二）經鄉公所查核並出具證明之低收入戶或中低收入戶老人，得依補助標準全額補助；未達最高補助額度者補助其實際支用數。
（三）非中低收入戶老人或領取榮民院外就養金者依其自付費用補助百分之五十，最高補助金額不得超過新台幣2萬元。
（四）五年內同一顎不得重複申請補助。掛號費、證書費等不列入補助項目。
6、 申請程序：符合補助對象者應檢具下列證明證明文件向戶籍所在地之鄉公所申請：
（一）申請書
（二）身分證影本或戶口名簿影本
（三）低收入戶或中低收入戶老人證明書(無則免附)
（四）連江縣立醫院之或全民健康保險之公私立醫療院所就診診斷證明書
七、鄉公所於受理申請文件，應就申請人所附各項證明文件予以審查，經審核後，若不符規定逕予函復，符合者則函送本府複核。
八、本府於審定其補助資格後，即函復鄉公所及申請人補助金額額度，申請人方得進行診治治療。
九、申請人於診治治療確定完成後三個月內應檢附下列文件向戶籍所在地之鄉公所申請撥付補助款：
(一)本府核准補助函影本。
(二)醫療費用收據正本。
(三)復健前、後之對比照片。
(四)領款收據。
(五)申請人金融機構存摺帳號封面影本。
十、、為配合診治治療期程及撥付補助款作業流程之需，受理申請補助期限自每年1月1日起至11月30日前截止；已核定補助款應於當年度結束前十五日提出申請撥款，逾期即不受理申請補助或撥付補助款案件。
十一、計畫年度經費如告用罄，即不再受理補助案件之申請。
十二、 本府得隨時抽查假牙補助申請人，製作醫療院所之相關資料，                                                                                                                                                                                                                                                                   
     倘如發現申請人醫療院所有所詐欺，虛偽之證明，報告及其  他不正當行為而領取本項補助者，應予以停發並追回溢領款項，如涉及刑責者依法移送司法機關辦理。
十三、本要點自101年1月1日起實施，修正時亦同。
        修正條文自103年1月1日起實施。 
連江縣65歲以上申請裝置假牙補助
診 斷 證 明 書　
醫院名稱：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　負責醫師姓名：　　　　　　　　　　　
電　話：　　　　　　　　傳　真：　　　　　　　　　
地址：     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	就 　　診 　　者 　　基 　　本 　　資 　　料

	姓
名
	
	出生日期：　　年　  月 　日
	地址
	電話

	
	
	性別：□男　　　　□女
	
	

	
	
	身分證
字號
	
	
	

	診　　　治　　　計　　　畫　　　內　　　容

	診治
項目
	活動缺牙
	□上、下兩顎
□單顎全口（□上,□下）
□單顎部份     齒（□上,□下）
	繪　　　　　　　圖


	
	固定假牙
	□上顎     齒
□下顎     齒
	

	預　計　診　治　步　驟　詳　細　說　明
	

	
	

	預估經費
	新台幣：
	預 定 完 成 日 期
	　　　年　　　月　　　日

	診治醫師
簽章
	


※註：1..請自行影印本空白表格使用。2.以上各項簽名如有不實願負法律責任。
	 連江縣65歲以上裝置假牙補助申請表

	申請人基本資料
	姓名
	
	性別
	□男
□女
	出生年月日
	民前
民國  
	    年月日

	
	身分證字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	戶籍地址
	鄉       村    鄰       號    樓

	
	身份別
	□低收入戶□中低收入戶□一般戶
	電話
	

	
	假牙
補助
項目 
	□上、下兩顎假牙
□單顎全口假牙
□單顎部份活動假牙   齒
□固定式假牙   齒
	申請
補助
金額
	新台幣  萬   仟   佰   拾  元整

	切結書
	立切結書人                茲申請連江縣老人裝置假牙補助，本人已充分了解並符合本
計畫申請補助對象資格規定，且不具支領取退休(職)金之軍公教員工之身分，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；若有虛報
不實經查明屬實，除無條件繳回所領取之補助金額外，並願負一切法律責任。（如為代申
請，代申請人亦已將表內事項詳告申請人）
           此致
連江縣政府
申請人簽章：_____________代申請人簽章：_____________申請日期：   年   月   日

	應
備
文
件
	自我檢查(已附者請打勾)                                            
□1.身分證影本或戶口名簿影本                               
□2.低收入戶或中低收入戶老人證明書(無則免附)         
□3.連江縣立醫院或全民健康保險之公私立醫療院所之就診診治計畫書

	鄉公所審核結果
	□符合規定，同意呈轉。 
· 不符合規定，函復知悉。
承辦人：               課 長：              鄉 長：

	縣府審核結果
	□符合規定，同意呈轉。 
· 不符合規定，函復知悉。
承辦人：               課 長：              局 長：
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