預防接種受害救濟申請書      申請日期年月日

	
	姓名
	出生年月日
	性別
	身分證字號
	職業
	地址
	電話
	簽章
	與個案

之關係

	個

案


	
	
	
	
	
	
	
	
	(檢具證明文件)

	法定代理人
	
	
	
	
	
	
	
	
	(檢具證明文件)

	法定繼承人
	
	
	
	
	
	
	
	
	(檢具證明文件)

	事

由
	

	案情概要：(至少包括姓名、性別、年齡、預防接種情況、病情發展、求診經過告訴原因等。)

個案／法定代理人 簽名：             

	疑因預防接種受害致死接受病理解剖       □同意     家屬簽名：             

                                       □不同意   家屬簽名：             

	檢具證明文件
	□(1)身分證明資料

□(2)醫療院所診斷證明書

□(3)預防接種證明(以提供預防接種紀錄影本為優先)
□(4)死亡證明書或相驗屍體證明書

□(5)其他(如接種前健康評估表資料、小一接種家長同意書)


備註：個案自行申請，應檢附身分證影本；法定代理人申請，應檢附戶籍謄本。
