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申請人    

簽名或蓋章 

 

估價：＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 元 

診 治 計 畫 書  
系統序號：                          
院所名稱：                            負責醫師姓名：                         
電    話：                            傳        真：                          

患 者 姓 名  電     話  身 

分 

別 

設籍臺中市 1年以

上並年滿 65歲銀

髮族 

身分證字號  出生年月日  

地   址  

 診 治 計 畫 內 容  

診 

 

治 

 

項 

 

目 

全顎缺牙 □上、下兩顎 單顎 □上顎 □下顎 

缺牙處(含需排牙之殘根)請打 X 
及假牙繪圖〔必填〕 
1.殘根請標示 
2.有第 8顆牙齒請明確畫出或寫出 

活    動 
 
假    牙 
 
（缺牙） 

上
顎 

□橫跨中線 4顆(含)以下  

 

 

 

□橫跨中線 4顆以上，增加＿＿＿顆 

□不跨中線 3顆(含)以下 

□不跨中線 3顆以上，增加＿＿＿顆 

下
顎 

□橫跨中線 4顆(含)以下 

□橫跨中線 4顆以上，增加＿＿＿顆 
□不跨中線 3顆(含)以下 

□不跨中線 3顆以上，增加＿＿＿顆 

預 計 診 治 步 驟 詳 細 說 明 (請 勾 選 有 執 行 項 目 )  

1 □初次印模 

2 □製作個人牙托 

3 □二次印模 

4 □製作金屬鋼架 

5 □試戴金屬鋼架及決定垂直高度 

＊6 材質 □彈性床 □樹脂床(需含金屬網架) □其他 

7 □試戴排牙 

8 □其他：(請自己敘明) 

我已充分了解：此次醫師幫我做的□牙齒治療、□拔牙，且院所幫我執行
的是「臺中市 65 歲以上銀髮族活動式假牙裝置補助計畫」申請，完成後假
牙由院所保固 1 年(人為損壞不在保固範圍)。 

申 請 補 助 金 額 新臺幣：                              元(請院所填報) 

申 請 日 期          年      月      日(請院所填報送牙醫師公會日期) 

審 核 醫 師 簽 章  

牙醫師公會審核 

□通過 

公會 
用印 

(公會章) (理事長章) 

□退件 
(理由：                     ) 

估價：＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 元 
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身分證正、反面影本黏貼表 

 

身分證影本 

黏貼處 

(正面) 

身分證影本 

黏貼處 

(反面) 
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65歲以上銀髮族假牙裝置補助計畫說明單 

申請假牙補助前  請您及家人再想想 

敬愛的長輩             ，您好: 

    首先謝謝您關心自己的口腔及牙齒健康，值得我們學習；臺中市

近年來 65 歲以上銀髮族假牙裝置補助經費編列是六都之冠，且對長

輩好的福利政策，市府一定會持續辦理。 

    現在您要申辦本項補助計畫，我們竭誠為您服務，說明如下: 

□牙齒如果還有殘根需要拔牙或需要治療牙周病，建議先遵照醫師的

治療計畫及您牙齒的復原狀況，等治癒後再申請計畫補助。 

□本計畫「一生補助一次」，請您放寬心，遵循醫師指示詳細診治您 

的牙齒，讓口腔到達最佳狀態再裝置，讓假牙使用更舒適更長久。 

□如果現在申請補助計畫，1~2 年中若有其他顆牙齒掉落，將會影響

這副假牙的功能，也無法再次申請補助。 

如果您理解我們的說明，請在上面□打勾並簽名喔！ 

長輩簽章：                 或 

家屬簽章：                 與長輩之關係               

 

簽章日期：         年          月           日 

臺中市政府衛生局 

社團法人臺中市牙醫師公會  關心您 

臺中市大臺中牙醫師公會 

注意事項：本計畫每位長輩「一生僅補助一次」，為了長

輩裝置假牙的權利，若有重複申請，將追回合

約院所之補助，並由長輩或家屬自行支付本次

補助費用給合約院所。 
 

長輩/家屬簽章：                               
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            個人資料提供同意書                  112.12.12制定 

一、 臺中 市 政 府 衛 生 局 (下 稱 本 局 )蒐集並取得您的個人資

料，目的在於為您提供「65歲以上銀髮族假牙裝置補助計畫」審

理及服務時的相關作業所必須。依據相關法令，於處理及使用您

的個人資料時需受到個人資料保護法及相關法令之規範。 

二、 您同意授權本局因「65歲以上銀髮族假牙裝置補助計畫」審查

所需，可使用及處理您所提供的個人資料及為審查您是否符合

補助資格而蒐集您與扶養親屬的相關財稅資料，除了使用於確

認您的身分暨是否符合本局「65歲以上銀髮族假牙裝置補助計

畫」規定之補助條件並據以與您進行聯絡外，並同意本局繼續

處理及使用您的個人資料。 

三、 本同意書如有未盡事宜，仍依個人資料保護法或其他相關法規

之規定辦理。 

四、 您已瞭解並同意上述告知事項，本同意書具有同意授權本局蒐

集、處理及使用您的個人資料之效果。 

 

□我已詳閱本同意書，並經醫療院所說明後已瞭解並同意上述說明（請打勾） 

 

同意者(申請人)：    （請本人簽名/蓋章/手印） 

中 華 民 國 年 月 日 



11 

 

             假牙裝置前  彩色照片 黏貼處 

1.……………………口外照(全臉並露齒)…………………… 

 

 

 

 

 

2.…………………………口內上顎………………………… 

 

 

 

 

 

 

3.…………………………口內下顎…………………………… 

 


