Formulir Permohonan Subsidi Terapi untuk Anak dengan Perkembangan Terlambat dari Pemerintah Kota New Taipei
Tanggal Permohonan : __ Hari__ Bulan___ Tahun [_]JPermohonan Pertama [ |Bukan Permohonan Pertama

Nama

Nomor
Pend

Identitas
uduk

Tanggal
Lahir

_ Hari__Bulan___Tahun | |gentitas
(L_IKeterlambatan Membaca) suku [IYa

Lampirkan Surat Pemberitahuan | Pribumi [ JTidak
Penundaan Masuk Sekolah Taiwan

Data
Anak

Dokumen
Kualifikasi

(Pilih salah satu untuk menyediakan data)

[ Isertifikat(Buku)Disabilitas | gtatys
DLaporan Evaluasi Komprehensif Ekonom

DSurat Keterangan Diagnosis

Rendah

[ JRumah Tangga Umum Atau

Rumah Tangga Berpendapatan| ik Penyandang Disabilitas
Rendah dan Menengah

[ JRumah Tangga Berpendapatan| 1iu0 Ada Maka Tidak Dapat

Menerima Subsidi Perawatan
Harian Dan Perawatan Tinggal

oAda oTidak Ada

Mengajukan Subsidi Ini)

Alamat
Tempat
Tinggal

Kota New Taipei

Distrik

lampirkan Kartu Keluarga)

Jalan Raya (Jalan) __ Bagian___Gang___ Blok__ No. _ Lantai
(Jika terjadi perubahan alamat, harap isi tanggal perubahan (___Hari___ Bulan___ Tahun), dan

Alamat
Kores-
pondensi

[_]Alamat yang sama dengan Kartu Keluarga

[ JLainnya

Data

Pemohon

Nama

Pen

Nomor ldentitas

duduk

Hubung-
an
Dengan
Anak

[ JAyah [ Jlbu [ ]JLembaga

Telepon

Nomor

Kontak

(Rumah/Kantor)
(Telepon Seluler)

[ Pengasuh Utama(Hubungan ) [Warga Negara -

[ lOrang Tua Keluarga Asuh

[ Lainnya

[ ]Warga Negara Asli [ ]Warga Negara Asing
Pekerjaan :
Apakah Memiliki Bukti (Buku) Penyandang Disabilitas :
[ JAda [ JTidak Ada

Data

Permohonan

Bantuan

Bulan

Jumlah
Kali

Jumlah Permohonan

Biaya Perawatan
(Dibiayai Sendiri)

Biaya Transportasi
(Asuransi Kesehatan)

Subto-
tal

Total
Kalinya

Total

Yuan| Total

Yuan

Nama Unit Perawatan.
(Silakan Diisi Dengan Benar) :
1.

2.

3.

Program Perawatan :

[ |Terapi Okupasi [_]Terapi Fisik

[ |Terapi Bicara [_]Terapi Psikologis

[ JLainnya (Dapat Dipilih Beberapa)

No. Rekening
Buku Tabungan
Pos

No-Kantorpos | | L [ L L] NoRekenng: [ [ T T | ] ]

Nama Pemilik Rekening :

Jenis Identitas : [_JPemohon yang Sama [ _JAnak-anak [_]Lainnya

Nomor ldentitas Penduduk:

(* Jika Nama Pemilik Rekening Bukan Pemohon Atau Anak, Harap Diisi Dengan Benar)




1.Saya telah membaca dengan seksama isi formulir ini, setuju untuk memeriksa data kependudukan, dan akan
memberikan semua informasi dan dokumen yang benar. Saya juga mengonfirmasi bahwa anak tersebut tidak
menerima 'Bantuan Perawatan Harian dan Perawatan Tempat Tinggal bagi Penyandang Disabilitas' dari Kota
New Taipei, dan tidak menggunakan 'Layanan Terapi Komunitas dan Terapi Rumah' yang disediakan oleh
Dinas Sosial, yang tidak dapat diterima bersamaan dengan bantuan ini.

2. Bantuan ini hanya akan menerima satu permohonan per bulan. Jika perlu mengajukan lebih dari satu unit terapi,
biaya bantuan untuk bulan yang sama harus diajukan secara bersamaan. Bulan yang sudah diajukan, terlepas
dari apakah biaya bantuannya sudah mencapai batas maksimum, tidak akan menerima permohonan kedua.

3. Jika ada perubahan alamat, harap isi tanggal perubahan (hari, bulan, tahun), dan lampirkan Kartu Keluarga

4. Tanggal pengajuan, data anak, data pemohon, data permohonan subsidi, tanda tangan atau cap stempel pemohon
(harus diisi lengkap).

Pemohon - (Tanda Tangan atau Cap Stempel)

(Diisi oleh Petugas Dinas Sosial ) Cap Petugas Dinas Sosial
[ |Disetujui (__Bulan~___Bulan) - Dalam New Taiwan Dollar Yuan.
[ |Tidak Disetujui » Alasan :

Hasil
Verifikasi

[]1.Formulir Permohonan(Setiap pengajuan harus melampirkan).
[ ]2.Salinan Sampul Buku Tabungan Pos (Harus dilampirkan untuk permohonan pertama tahun ini
atau jika ada perubahan rekening; untuk permohonan bukan pertama, jika tidak ada perubahan data,
tidak perlu dilampirkan).
[ ]3.Dokumen Perawatan :
(1)Untuk mengajukan 'Biaya Perawatan’, harus dilampirkan kuitansi pembayaran asli yang
dikeluarkan oleh unit perawatan, yang harus mencantumkan tanggal perawatan, jenis perawatan,
dan jumlah biaya.
(2)Untuk mengajukan ‘Biaya Transportasi’, harus dilampirkan formulir catatan perawatan
yang disediakan oleh pemerintah atau catatan terapi/rekam medis yang diberikan oleh unit
perawatan. Formulir harus mencantumkan tanggal perawatan dan jenis perawatan, serta harus
. dibubuhi cap unit perawatan atau cap jabatan tenaga terapi. Jika tidak dicantumkan, pemerintah
Diperlukan . ) ..
Untuk akan mengembalikan berkas untuk diperbaiki.

Permohon |[_]4.Salinan Surat Keterangan Diagnosis Keterlambatan Perkembangan atau Laporan Komprehensif
-an yang dikeluarkan oleh rumah sakit penilaian yang masih berlaku (Pemegang bukti
disabilitas/buku salinan, atau yang sebelumnya telah melampirkan dokumen kualifikasi yang

masih berlaku dapat dikecualikan dari persyaratan ini).

[ ]5. Dokumen Lain (Jika Tidak Ada, Tidak Perlu Dilampirkan) :
(1)Salinan Surat Pemberitahuan Penundaan Masuk Sekolah.
(2)Untuk keluarga asuh atau lembaga penempatan asuh, harus dilampirkan dokumen bukti
terkait penempatan yang ditugaskan oleh pemerintah.
(3)Bagi yang mendelegasikan orang lain untuk mengurus atau mengambil bantuan, harus
melampirkanSuratKuasauntukBantuanPerawatan Anakdengan Keterlambatan Perkembangan.
(4)Lampirkan kartu keluarga (jika ada perubahan alamat , harus dilampirkan dokumen terkait).

Dokumen
Yang




Batas Waktu
Permohonan

Bulan Periode Pendaftaran Bulan Periode Pendaftaran
Perawatan Perawatan
Januari | Dari 1 Februari hingga sebelum 30 April Juli Dari 1 Agustus hingga sebelum 31 Oktober
Februari |Dari 1 Maret hingga sebelum 31 Mei| Agustus | Dari 1 September hingga sebelum 30 November
Maret | Dari 1 April hingga sebelum 30 Juni | September| Dari 1 Oktober hingga sebelum 31 Desember
April | Dari 1 Mei hingga sebelum 31 Juli| Oktober | Dari 1 November hingga sebelum 31 Januari tahun berikutnya
Mei Dari 1 Juni hingga sebelum 31 Agustus| November | Dari 1 Desember hingga sebelum 28 Februari tahun berikutnya
Juni Dari 1 Juli hingga sebelum 30 September| Desember | Dari 1 Januari tahun berikutnya hingga sebelum 31 Maret

Ringkasan
Isi
Bantuan

1.0bjek bantuan: Anak-anak yang terdaftar di kota ini dan belum mencapai usia sekolah, atau anak-
anak dengan disabilitas fisik dan mental, keterlambatan perkembangan, atau yang diduga
mengalami keterlambatan perkembangan.

2.Proyek bantuan :

(1)Biaya pelatihan perawatan : Biaya perawatan yang diterima di unit yang ditentukan oleh
pemerintah setempat yang tidak ditanggung oleh asuransi kesehatan atau dibayar
sepenuhnya secara mandiri.

(2)Biaya subsidi transportasi : Untuk perawatan yang diterima di unit yang ditentukan oleh
pemerintah setempat dan ditanggung oleh asuransi kesehatan, setiap kali diberikan subsidi
sebesar NT$200.

(3)Bantuan ini tidak mencakup biaya pemeriksaan, rawat jalan, evaluasi, pendaftaran, obat-
obatan, dan biaya terkait lainnya.

3.Standar bantuan : Biaya perawatan dan biaya transportasi dihitung secara gabungan, dengan
jumlah maksimum subsidi per orang per bulan sebesar NT$4.000; untuk anak-anak dari keluarga
berpenghasilan rendah dan yang ditempatkan di keluarga asuh atau lembaga perawatan oleh
pemerintah setempat, jumlah maksimum subsidi per orang per bulan adalah NT$6.000 (dua kali
proyek perawatan yang dilakukan pada hari yang sama di tempat yang sama dihitung sebagai satu
kali).

4.Bantuan ini harus diajukan dalam waktu 3 bulan mulai bulan berikutnya setelah perawatan, dengan
cap pos sebagai bukti. Batas waktu untuk pengajuan secara online mengikuti ketentuan yang
sama dengan pengajuan secara fisik, dan permohonan yang terlambat tidak akan diproses.

5.Jika ada hal-hal yang belum diatur, akan mengacu pada rencana pelaksanaan yang diumumbkan.

Cara |Dikirimkan dengan cara terdaftar ke :
Pengajuan|220242374- 3 {4 % * LE 1416150254 A3 seipik ¢ b e
Pertanyaan terkait bantuan perawatan :
Nomor (02)2960-3456 ext.3660 ~ 3652 ~ 3662 ~ 3859
Telepon || ayanan perawatan awal lainnya :
Petigrt:;/l;an (02)2955-0885 Pusat Pengembangan Kesehatan Anak Pemerintah Kota New Taipei [=] 5"

REEEEEDLB

Formulir terkait bantuan ini dapat diunduh di situs web Dinas Sosial pemerintah setempat
[http://www. sw. ntpc. gov. tw/ 4G & % — 24
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