
附件一        彰化縣補助 65歲以上老人裝置全口假牙實施計畫流程表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 符合  

不符合  

符合  

裝置完畢契約醫療院所 

 檢具核銷資料向縣府申請補助 

 縣政府經費核銷 

 
審核契約醫療院所送審資料
（本府委託審查單位） 

進行初審   

 

 

 

 

 符合  

縣政府函知申請人（副本知會
契約醫療院所及委託審查單

位單位） 
） 

） 

申請人至契約醫療院所 

裝置活動假牙 

 縣政府 
進行複審 

至契約醫療院所進行口腔

篩檢 

進行口腔篩檢 

 

審核檢附資料送審： 

1. 申請表 

2. 診治計畫書 

3. 口腔篩檢表 

4. 身 

 

申請資格: 

1. 年滿 65歲以上老人 

2. 下顎各剩三顆以下牙

齒 

3. 設籍在本縣3年且實施

期間仍設籍本縣者。 

核銷文件： 

1.診治計畫書 

2.口腔篩檢表 

3.申請表 

4.請款收據 

5.本府核准函影本 

6相關照片(裝置假牙前/後).。 

 

※將以上申請文件以雙掛號郵寄

（或逕送）縣府請款 

 申請人 

不符合轉知

申請人（副本

知會契約醫療

院所、委託審查

單位） 

村（里）幹事或戶籍所在地公所

透過「跨機關整合系統」線上申

請，並填具申請表 


