	國立金門大學   學年度第　學期大悲心起德如緊急醫療救助基金申請表

	系年級
	              系(所)       年級

	姓  名
	
	學  號
	
	電  話
	

	住  址
	縣(市)         鄉鎮         里(村)       鄰
                         市區  
    路(街)       巷     弄     號     樓    之

	（請詳述人、事、時、地、）
急難救助事實
	 申請人簽章：

	備  註
	申請對象：本校低收入戶或中低收入戶在學學生，有緊急醫療救助需求者。
核發標準：
(一)傷病住院，每日核給新台幣壹仟元整；同一事件，以新臺幣叁萬元為上限。
(二)意外死亡者新臺幣叄萬元。
(三)自殺(殘)或學生本人所為之故意犯罪行為，不予核發。
申請資料：申請者應填寫規定之申請表，並繳交下列文件提出申請。
(一)低收入戶或中低收入戶證明。
(二)醫院診斷證明書。
(三)存摺影本。

	會  辦
單  位
	軍訓室：                        主計室：
合於本緊急醫療救助基金要點
第   條第   款之規定，同意
予以慰助，建議慰助金額
新台幣       元

	導       師
	輔 導 教 官
	系(所)  主  任
	院　　長

	
	
	
	

	生 輔 組 長
	身心健康中心
	學  務  長
	校    長

	
	
	
	


