九十六度社區復健服務補助費用印領清冊                                                         
服務單位：        社團法人台北市物理治療師公會                                                年        月        日至        月        日

	序號
	姓名
	身份證字號
	地址
	出生年月日
	服務日期
	服務起迄時間
	 身份別
	次數
	總金額
	服務補助金額
	 FORMDROPDOWN 
治療師

     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	交通補助
	合計
	

	1
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
低收

 FORMCHECKBOX 
中低收

 FORMCHECKBOX 
一般戶
	     
	     
	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
新案

 FORMCHECKBOX 
結案

	2
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
低收

 FORMCHECKBOX 
中低收

 FORMCHECKBOX 
一般戶
	     
	     
	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
新案

 FORMCHECKBOX 
結案


	3
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
低收

 FORMCHECKBOX 
中低收

 FORMCHECKBOX 
一般戶
	     
	     
	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
新案

 FORMCHECKBOX 
結案

	4
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
低收

 FORMCHECKBOX 
中低收

 FORMCHECKBOX 
一般戶
	     
	     
	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
新案

 FORMCHECKBOX 
結案

	5
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
低收

 FORMCHECKBOX 
中低收

 FORMCHECKBOX 
一般戶
	     
	     
	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
新案

 FORMCHECKBOX 
結案

	6
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
低收

 FORMCHECKBOX 
中低收

 FORMCHECKBOX 
一般戶
	     
	     
	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
新案

 FORMCHECKBOX 
結案

	合   計
	     人     次
	合計     （元）
	


備註：

機關首長                           會計                             出納                              單位主管                                        承辦人






