附件   臺南市政府衛生局受理各項活動救護支援申請表

	申請機關名稱
	
	機 關 印 鑑



	機關首長(負責人)
	
	

	機關地址
	
	

	申請機關承辦人

(現場活動聯絡人)
	姓名/職稱
	
	

	
	所屬部門
	
	

	
	電話
	
	

	
	手機
	
	

	
	傳真
	
	電子信箱
	

	活動名稱
	

	活動內容
	請檢附活動計畫書，需包含活動內容、日期、時間、地點、參加對象、預估參加人數。

	申請支援日期時間
	年  月  日  時  分至    年  月  日  時  分止

	活動現場報到地點
	

	申請救護需求
及規劃

	(請簡述活動醫療救護應變計畫及性質：如定點救護或隨車救護、指定後送醫療院所、健康風險評估、防護計畫。)

	項目及經費預估
	支援數量
	支援時數
	支援費用

(每小時)
	合計金額

	醫師
	位
	時
	九百元
	

	護士
	位
	時
	四百五十元
	

	救護技術員
	位
	時
	二百五十元
	

	救護車
	輛
	時
	一千元/
一千五百元
	

	醫療衛材/其它
	
	
	
	

	
	總計
	

	備           註

	一、本申請表依「臺南市政府衛生局支援機關團體活動救護實施要點」辦理。

二、支援地點限臺南市地區之活動。

三、收費項目及標準如下：

（一）支援人員費用：醫師每小時九百元，護理人員每小時四百五十元，救護技術員每小時二百五十元。

（二）救護車費用：支援臺南市政府及所屬機關之活動每輛次新台幣一千元，民間及府外單位之活動，每輛次新台幣一千五百元。

（三）醫療衛材、其它費用：依臺南市醫療機構收費標準另計。各項支援費用，以實際支援時段核計收取。
四、醫療機構每次出勤支援至少以二小時計算，超過三十分鐘以一小時計算，三十分鐘以內不予計算。

五、申請支援救護之相關費用，請於活動結束前一週內逕至支援院所繳清。
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