
花蓮縣萬榮鄉孕婦產後營養補助申請表  

申請日期：   年   月   日

申
請
人
資
料

姓名 性別 身分證字號

出生年月日 電話

戶籍地址

通訊地址

新
生
兒
資
料

嬰兒姓名 性別 身分證字號

出生年月日 戶籍地址

應
備
文
件

□申請人領款收據

□金融機構存摺封面影本

□含新生兒出生登記戶籍之一個月內全戶戶籍謄本

□其他應檢附之證明文件______________________________________

審
查
結
果

□ 不符合，理由                          

□ 符合，核發產婦營養補助新臺幣 壹萬 元整。

承 辦 人 社會福利所所長 秘   書 鄉   長
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花蓮縣萬榮鄉孕婦產後營養補助申請表
(自然流產適用)

申請日期：   年   月   日 

申
請
人
資
料

姓名 性別 身分證字號

出生年月日 電話

戶籍地址

通訊地址

流產日期      年      月      日 懷孕週數         週

應
備
文
件

□申請人領款收據

□金融機構存摺封面影本

□一個月內戶籍謄本(如孕婦未設籍萬榮，須另檢附配偶之戶籍謄本)

□其他應檢附之證明文件(醫療院所診斷證明)_______________________

審
查
結
果

□ 不符合，理由____________________

□ 符合：

 懷孕未滿16週流產補助新臺幣__________元整。

 懷孕滿16週以上流產補助新臺幣__________元整。

承 辦 人 社會福利所所長 秘   書 鄉   長

2



花蓮縣萬榮鄉孕婦產後營養補助 領據

茲領到萬榮鄉公所發給「萬榮鄉孕婦產後營養補助」新台

幣     元整。 

此   據 

具領人：               （蓋章） 

身分證號碼： 

住址： 

電話：      

浮貼存摺簿封面影本

注意事項：請優先提供鳳榮地區農會帳戶，如提供郵局或其他銀行帳戶將扣30元匯費。

中華民國    年     月     日
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