
附件十一 

     年職業傷病診治網絡醫院補助費彙總表-門診補助 

中心 編號 網絡醫院 醫師姓名 門診時間 
補助 

起算日期 

門診 門診補助匯款

帳戶資料 

統一編號及地

址 補助診次 單價 補助金額 

○○○

職業傷

病診治

專責醫

院 

1         

銀行分行: 

帳號: 

戶名:  

統編： 

地址：  

2         

銀行分行:  

帳號: 

戶名:  

統編： 

地址：  

3        

銀行分行:  

帳號: 

戶名:  

統編： 

地址：  
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     年職業傷病診治網絡醫院及職業傷病通報者補助費彙總表-通報補助 
認
可
醫
療
機

構/
職
災
預

防
及
重
建

中
心 

編
號 

網
絡
醫

院/
職
業
傷

病
通
報
者 

醫
師
姓

名 

附
表
一
疑
似

職
業
病
通

報
及
轉
介

案
數 

疑似職業
病通報及
轉介後確

認職業
病，依附

表二補助
案件數 

疑似
職業
病補
助金

額 
小計 

職業
性癌
症補
助案

數 

單價 

石綿

暴露
/塵
肺症
等補

助案
數 

單價 

其他
職業
疾病
補助

案數 

單價 

職業
性聽
力損
失補

助案
數 

單價 
職業
傷害 

單價 

職業
傷病
通報
補助

金額 
小計 

疑似

職業
病現
場訪
視補

助案
數 

職業
疾病
評估
報告

補助
案數 

單價 

報告
書類
補助
金額 

小計 

通報
及評
估報
告書

補助
總計 

通報
補助
匯款
帳戶

資料 

職
業
性

癌
症 

石
綿
暴

露
/
塵

肺

症 

其
他
職

業
疾
病 

○

○
○
職

業
傷

病
診
治
專
責

1                        

銀行
及分

行:  
帳

號: 

戶

名: 

2                        

銀行
及分
行:  

帳
號: 
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醫

院/ 
職
災
預
防

及
重
建
中

心 

戶

名: 

3                        

銀行

及分
行:  

帳
號: 

戶
名: 

註 1：本表應與檢附之佐證資料相符，並對提出資料內容之真實性負責。 

註 2：若為職業傷病通報者之補助申請，則由職災預防及重建中心彙報。 

 

認可醫療機構：○○醫院 
承辦人: 
 

（認可醫療機構方章） 

(職業傷病通報者免填) 
 

 
中華民國____年____月____日(送件日) 

財團法人職業災害預防及重建中心 
承辦人: 
 

（財團法人職業災害預防及重建中心用印） 

 
 

 
中華民國____年____月____日(送件日) 
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