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原住民族委員會 

115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫 

 

壹、 計畫緣起及目的： 

一、 緣起： 

(一) 世界衛生組織(World Health Organization, WHO)指出，口腔

健康不僅影響咀嚼、營養、說話、社交，更可說是全身健康與

生活品質的重要基石。由於牙齒與口腔組織長年暴露於相當複

雜的環境中，使得口腔疾病，包括：齲齒、牙周病、口腔癌等，

成為大多數人們一生中都必須面對的挑戰。 

(二) 依據口腔保健法第 3條及第 8條規定，政府應推行口腔疾病預

防及保健工作，直轄市、縣(市)主管機關應加強推展老人之口

腔保健措施及口腔危害因子防制；爰此，衛生福利部於民國 98

年起，編列預算補助中低收入老人裝置假牙，並於 107年 3月

27日起將55歲以上符合低收入戶及中低收入戶資格之原住民納

入補助對象。 

(三) 依本會「110年度臺灣原住民族經濟狀況調查」原住民族家庭年

平均收入為 86.19 萬元與全體家庭平均年收入 137.84 萬元相

較，僅是全體家庭的 0.63 倍。另依「113 年度原住民族就業狀

況調查報告」，原住民族有酬就業者每人每月主要工作平均收入

35,304元，與全體民眾 43,281元相較，低 7,977元，顯示原住

民族經濟狀況相較於全體民眾處於相對劣勢。考量口腔醫療費

用昂貴，若衍伸其他疾病，將促使醫療費用更為沉重，為保障

年滿 55歲以上原住民族之口腔健康及減輕經濟負擔，特訂定本

計畫。 

二、 目的： 

(一) 減輕裝置假牙醫療費用負擔。 

(二) 增進口腔功能健康。 

(三) 加強口腔保健觀念。 

(四) 維持基本生活功能。 
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貳、 辦理機關： 

一、 補助機關：原住民族委員會(以下簡稱本會)。 

二、 辦理機關：直轄市及縣（市）政府。 

參、 實施地區：全國 

肆、 實施期程：自 114年 11月 1日起至 115年 10月 31日止。 

伍、 執行方式： 

一、 服務對象資格、申請程序、補助態樣及基準： 

(一) 服務對象為年滿 55歲以上原住民，資格限制如下： 

1、 經醫師評估缺牙需裝置假牙，且非衛生福利部「中低收入

老人補助裝置假牙實施計畫」服務對象資格者。  

2、 未申請其他政府機關所辦假牙計畫補助者。 

3、 服務對象獲本計畫補助，5年內(含本年度)最高補助金額

不得逾新臺幣 4萬元整(假牙維修不在此限)。 

4、 服務對象同一顎或同一牙位已取得相同補助項目者，須於

滿五年以上，經評估有重新裝置必要，始得重新提出申請。

但假牙維修費不在此限。 

(二) 申請程序(線上為主、紙本為輔)： 

1、 線上申請： 

(1)提出申請：申請補助裝置假牙者，應攜帶健保卡逕向健保

特約牙科醫院(診所)提出申請。 

(2)口腔檢查：由健保特約牙科醫院(診所)提供口腔檢查服務

及鼓勵口腔篩檢，於本會補助原住民族長者裝置假牙審核

系統(下稱審核系統)輸入資料後成案，並於 3日內線上申

請。 

(3)審查作業：由戶籍地直轄市及縣（市）政府於審核系統辦

理申請者資格審查作業，至涉及醫療專業部分須由地方牙

醫師公會轉請指派具合格牙醫師證書者於審核系統辦

理，審查日期不得超過工作天 10日。 

(4)裝置或維修假牙：經審核通過後，審核系統將發簡訊通知

申請者及提供口腔檢查服務之健保特約牙科醫院(診
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所)，戶籍地直轄市及縣（市）政府亦應發核定函予申請

者及提供口腔檢查服務之健保特約牙科醫院(診所)，始得

製作或維修假牙。 

(5)補助請款：由健保特約牙科醫院(診所)於審核系統填妥診

治成果表【附表 3】、領據及印領清冊【附表 4-1、附表 4-2】

向戶籍地直轄市及縣（市）政府申領款項。 

2、 紙本申請： 

(1)提出申請：申請補助裝置假牙者，應攜帶健保卡逕向健保

特約牙科醫院(診所)提出申請。 

(2)口腔檢查：由健保特約牙科醫院(診所)提供口腔檢查服務

及鼓勵口腔篩檢，並協助申請者填具申請表【附表 1】後，

連同診治計畫書【附表 2】於 7日內送申請者之戶籍地直

轄市及縣（市）政府審查。 

(3)審查作業：由戶籍地直轄市及縣（市）政府辦理申請者資

格審查作業，至涉及醫療專業部分須由地方牙醫師公會轉

請指派具合格牙醫師證書者辦理。另健保特約牙科醫院

(診所)送件後至通知審核結果之期間，不得超過工作天 21

日。 

(4)裝置或維修假牙：經審核通過後，戶籍地直轄市及縣（市）

政府應發核定函予申請者及提供口腔檢查服務之健保特

約牙科醫院(診所)，始得製作或維修假牙。 

(5)補助請款：由健保特約牙科醫院(診所)檢具診治成果表 

【附表 3】、領據及印領清冊【附表 4-1、附表 4-2】向戶

籍地直轄市及縣（市）政府申領款項。 

(三) 申請流程圖：請參閱【附表 5】。 

(四) 補助態樣及裝置假牙類別： 

1、 上、下顎全口活動假牙。 

2、 上顎全口活動假牙。 

3、 下顎全口活動假牙。 

4、 上顎全口活動假牙，併下顎部分活動假牙。 

5、 下顎全口活動假牙，併上顎部分活動假牙。 
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6、 上、下顎部分活動假牙。 

7、 上顎部分活動假牙。 

8、 下顎部分活動假牙。 

9、 固定式假牙(指牙冠或牙橋)。 

10、 活動假牙維修費。 

(五) 補助基準：如【附表 6】、【附表 7】；製作假牙費用若超過本計

畫各類補助態樣最高補助金額，得由民眾自行負擔或直轄市及

縣(市)政府酌予補助。 

(六) 服務提供單位：口腔篩檢及裝置假牙服務，由直轄市、縣（市）

政府結合具有合格牙醫師證書、開業執照及執業執照，且為全

民健康保險特約之公私立醫療院所。 

二、 直轄市及縣（市）市政府配合辦理事項： 

類別 工作項目 

(一)規劃

及辦理相

關行政作

業 

1、計畫申請期間及應備文件：自本計畫函頒日起 20 日內，檢附

計畫申請表【附件 1】、執行計畫書【附件 2】、牙科醫院診所

彙整表【附件 3】、納入預算證明及領據向本會提出申請與請款。 

2、執行計畫書內容：至少應包含評估轄內原住民族長者需求情

形、辦理方式（包含服務對象申請程序、申請流程圖、補助類

別、單價及數量、審核及監督機制、服務品質監督、調處機制、

經費概算及預期效益）。 

3、調查有意願配合之牙科醫院診所：應調查轄內有意願配合之牙

科醫院(診所)彙整表【附件 3】，併同執行計畫於本會函頒後

20日函報本會備查。 

4、按季提供報表：於 2 月 10 日、5 月 10 日、8 月 10 日及 11 月

10 日，依【附件 4】、【附件 5】、【附件 6】格式，將 11月至 1

月、2月至 4月、5月至 7月及 8月至 10月執行情形相關統計

表彙送本會彙辦。 

5、滿意度調查：應辦理滿意度調查【附件 7】，以瞭解服務對象接

受補助裝置假牙後滿意情形。 

6、口腔保健常識宣導及口腔篩檢服務： 

(1) 配合宣導老人口腔保健政策，並適時辦理老人口腔衛生教育
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類別 工作項目 

宣導。 

(2) 請牙科醫院診所於檢查長者口腔狀況時，一併提供口腔保健

常識宣導；必要時，經原住民長者同意後，提供口腔篩檢

服務。 

7、假牙補助申請及裝置(維修)期限：115 年度之補助申請，最遲

應於 10 月 31 日前完成申請作業，於 115 年 11 月 1 日起受理

案件應依次（116）年度計畫規定，辦理審查、核撥及結報等

作業；115 年度補助款項用罄時，得向本會申請增撥，本會得

就各直轄市及縣(市)政府補助款使用狀況調勻後同意撥付，惟

115年度經費用罄即告中止受理。 

8、行政獎勵：直轄市、縣（市）政府執行本計畫執行率逾 80%者，

應對相關人員予以行政獎勵。 

9、為鼓勵使用「補助原住民族長者裝置假牙審核系統」，提升使

用率，進而節省民眾等待時間，本會補貼牙科醫療院所為使用

系統所生各項成本，以系統線上申請及審核假牙補助案件，並

結案者，每案件補貼新臺幣 300元整。 

(二)執行

事項 

1、 為審查服務對象及補助項目合理性，建立審核機制： 

(1) 審核權責分工： 

➢ 直轄市及縣（市）市政府-資格審查：服務對象資格、重複補

助情形(如 114年度內是否已申請其他機關之假牙計畫補助)。 

➢ 地方牙醫師公會-專業審查：由地方牙醫師公會轉請指派具合

格牙醫師證書者辦理補助項目審定、服務提供單位估價合理性

及其他必要文件等。 

(2) 審核注意事項： 

➢ 直轄市及縣（市）政府應支付牙醫師公會指派之專業牙醫師審

核費用，另交通費請依實際情形檢據核銷。 

➢ 審核人員應本於專業及良知，公正執行職務，不為及不受任何

請託或關說。 

2、 「服務提供單位」提供口腔檢查及裝置或維修假牙服務： 

(1) 「服務提供單位」：具有合格牙醫師證書、開業執照及執業執
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類別 工作項目 

照，且為健保特約牙科醫院(診所)。 

(2) 裝置假牙服務提供單位應使用合法假牙材料。 

(3) 提供之服務應包含假牙製作及裝戴、裝戴後至少一年調整服

務，以保障服務品質。 

(4) 服務對象如遇傷病、死亡等因素，致無法繼續完成裝置假牙，

戶籍地直轄市及縣（市）政府得請牙科醫院(診所)檢附相關

證明文件，按假牙製作階段支付服務提供單位核定補助經費

之比率： 

補助態樣 按製作階段及核定補助經費比率 

活動假牙 

牙齒骨架印模：30% 

完成排牙：70% 

已製作完成：80% 

固定式假牙 
牙齒取模：35% 

已製作完成：80% 

3、 成立調處機制： 

(1) 成立調處小組：由直轄市及縣（市）政府與地方牙醫師公會

成立爭議調處小組，處理爭議情事。 

(2) 調處內容：服務對象與健保特約牙科醫院(診所)有關假牙製

作或醫療等爭議事件時之案件處理。 

(3) 申請方式：遇有申請或裝置假牙爭議事件，服務對象與健保

特約牙科醫院(診所)雙方應檢具相關書面事證送戶籍地直轄

市及縣（市）政府調處，必要時調處小組得請雙方出席說明。

倘服務對象與健保特約牙科醫院(診所)非位於戶籍地時，得

由戶籍地之地方政府協調居住地之地方政府與牙醫師公會代

為調處。 

三、 其他應注意事項： 

(一) 實際執行事項之受理申請方式、審核機制或流程及服務提供等

事項，請依上開申請程序及流程圖之便民方式辦理。 

(二) 為鼓勵各牙科醫院(診所)能協助推動本計畫，直轄市及縣(市)

政府得視牙科醫院(診所)送件實際情形，酌予編列電話費等行
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政費用。 

(三) 本會得定期或不定期針對受補助之直轄市政府及縣(市)政府，

以抽查方式考核實際執行情形。 

(四) 直轄市及縣（市）政府應於各項宣導資料或宣導品上標示「原

住民族委員會補助」及「公益彩券統一識別標誌」等字(圖)樣。 

(五) 辦理審核檢查服務相關人員，有下列各款情形之一者，應自行

迴避︰ 

1、 本人或其配偶、前配偶、四親等內之血親或三親等內之姻親

或曾有此關係者為事件之當事人時。 

2、 本人或其配偶、前配偶，就該事件與當事人有共同權利人或

共同義務人之關係者。 

3、 現為或曾為該事件當事人之代理人、輔佐人者。 

4、 於該事件，曾為證人、鑑定人者。 

5、 服務對象有填報不實、隱匿事實、溢領補助或違反相關法令

情事者，其所領取之補助，由直轄市及縣（市）政府以書面

命本人或其法定繼承人於 30 日內返還；屆期未返還者，依

法移送強制執行，涉及刑責者移送司法機關辦理。 

(六) 有關假牙裝置費用，請依所轄直轄市及縣(市)衛生局核定牙醫

醫療機構收費標準表辦理。 

(七) 醫療費用領據(印領清冊)需附千分之四印花稅。 

陸、 經費請款及核銷： 

一、 經費請款：本計畫經費採地方政府接受中央計畫型補助款納入預

算方式辦理，並依中央政府非營業特種基金對地方政府補助計畫之

撥款原則分 2期付款，分期付款條件如下： 

(一) 第 1期：由直轄市及縣（市）市政府檢據申請表、執行計畫書、

領據及納入預算證明送本會，經審核通過後撥付核定金額 50%。 

(二) 第 2期：執行金額已達計畫總經費之 40%後，應檢具第一期經費

執行明細表【附件 8】及經費支出明細表【附件 5】送本會，經

審核通過後撥付核定金額 50%，併得評估執行狀況申請增撥款。 

二、 經費核銷：請於 115年 11月 30日前將 115年度控管表【附件 6】、

115年度成果表【附件 4】、115年度經費支出明細表【附件 5】連
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同「經費支出結報明細表」(附件 9)及「賸餘款」，函送本會辦理

經費結報事宜。 

三、 本計畫總經費之 80%應專款專用於製作或維修假牙費用，餘費用可

作為製作或維修假牙費用，或因執行計畫所衍生之其他費用（包括

但不限於：出席費、審查費、交通費、郵資費、宣導費及行政管理

費等）。 

四、 參考中央對直轄市及縣(市)政府補助辦法第 8條規定，中央對直轄

市及縣（市）政府之計畫型補助款，依財力級次給予不同補助比率，

分級如下：  

(一) 第 1級（地方負擔 50%）：臺北市。 

(二) 第 2級（地方負擔 25%）：新北市、臺中市。 

(三) 第 3 級（地方負擔 20%）：桃園市、臺南市、高雄市、基隆市、

新竹縣、新竹市、金門縣。 

(四) 第 4 級（地方負擔 15%）：南投縣、宜蘭縣、彰化縣、嘉義市、

花蓮縣。 

(五) 第 5 級（地方負擔 10%）：苗栗縣、雲林縣、嘉義縣、屏東縣、

臺東縣、澎湖縣、連江縣。 

 

柒、 預期效益  

一、 量化效益： 

補助 55歲以上原住民族長者裝置假牙，受益人次約 1,400人

/1,700人次。 

二、 質化效益： 

促進原住民族長者口腔衛生保健，恢復牙齒咀嚼功能，減少醫療

費支出，提升長者生心理健康，強化社會參與，提升生活品質。 

 

捌、 經費來源：由本會 115年度公益彩券回饋金項下支應。 

玖、 本計畫奉核後實施，如有未盡事宜得隨時修正之。 
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附表 1 

 

原住民族委員會原住民族長者裝置假牙實施計畫申請表 
                                             收件日期：  年  月    日 

申 

請 

人 

基 

本 

資 

料 

姓名 

 
性 別 

 出生

日期 
    年      月      日 

身分證

字號 
 族別 

 

電 

話 
 手 機 

 

戶籍

地址 
 

居住

地址 
□同上  □另列如右： 

    本人               茲申請「原住民族長者裝置假牙實施計畫」，已充分了

解並符合本計畫申請補助對象資格規定，且未申請其他政府機關所辦假牙計畫之補

助，又 5年內獲本計畫補助未逾新臺幣 4萬元整，且同一顎或同一牙位 5年內未取

得相同補助項目，並同意由牙科醫院(診所)代為申請補助款做為裝置(維修)假牙費

用，相關個人資料亦同意提供予原住民族委員會「補助原住民族長者裝置假牙審核

系統」使用作為施政統計參據。 

    本人上述所填各項資料均完全屬實，並同意提供貴府查詢確認本人身分使用；

如經查證以詐欺或其他不正當行為或虛偽之證明申請補助費用者，應負一切法律責

任，並返還已支付之補助經費，特此切結。 

(如為代理申請，代理人應將表內事項詳細告知申請人) 

 

此致   ○○縣(市)政府 

 

 

 

 

                              申請人(代理人)簽名或蓋章：                   

                              申請日期：       年       月       日 
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附表 2  

原住民族委員會原住民族長者裝置假牙實施計畫診治計畫書 
醫療院所代碼：           醫療院所名稱：             

醫療院所地址：                                 

診   治   計   畫   內   容 
評估 

項目 
□第一次裝置假牙      □舊假牙已不堪使用       □舊假牙堪用 

診治 

項目 

補助態樣 預估單價(補助金額) 

□上、下顎全口活動假牙 (上限 4萬元) 

□上顎全口活動假牙 (上限 2萬元) 

□下顎全口活動假牙 (上限 2萬元) 

□上顎全口活動假牙，併下顎部分活動假牙 (上限 3萬 4,000元) 

□下顎全口活動假牙，併上顎部分活動假牙 (上限 3萬 4,000元) 

□上、下顎部分活動假牙 (上限 2萬 8,000元) 

□上顎部分活動假牙 (上限 1萬 4,000元) 

□下顎部分活動假牙 (上限 1萬 4,000元) 

□固定式假牙(指牙冠或牙橋)         顆(至多 10顆) (1顆 4,000元) 

活動假牙維修費 

□假牙破裂維修費/單顎 (上限 700元) 

□假牙添加費/單顆 (上限 700元) 

□假牙線勾/個 (上限 700元) 

□假牙硬式襯底/座 (上限 1,900元) 

合計預估經費(補助總金額)  

預 計 診 治 步 驟 詳 細 說 明 繪圖(缺牙處請打×) 
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裝置假牙前(術前)照片粘貼欄- 

1、患者口內上、下顎照片各 1張 

2、咬合面照或環口 X光片 1張 

(可採數位照片或列印，清楚明確可辨認) 

負責診治 

醫師簽章 

 醫療院所 

蓋章 

 就診者 

同意簽章 

 
（簽名或蓋章或捺指印） 

牙醫師公會

審核 

□通過 

□退件（原因：               ） 

（審核之牙醫師簽名） （公會章） 

直轄市及縣

( 市 ) 政 府 

審   核 

□通過。 

核復公文   年   月   日○○○字第               

號函 
直 轄 市 及 縣 ( 市 ) 政 府 

核 章 

 

□退件（原因：                    ） 

核復公文   年   月   日○○○字第               號函 
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注意事項： 

一、受理申請案時，應檢具本診治計畫書及申請書以線上系統、掛號郵

寄或親送至戶籍地直轄市及縣(市)政府申請。 

二、申請案審核通過後，由戶籍地直轄市及縣(市)政府以公文通知牙科

醫院(診所)及民眾後，始可辦理假牙之製作及裝置作業。 

三、提供之服務應包含假牙製作及裝戴、裝戴後至少一年調整服務，以

保障服務品質。 

四、執行本計畫假牙裝置所涉爭議情事，請服務對象與健保特約牙科醫

院(診所)雙方應檢具相關事證送直轄市及縣（市）政府調處。 

五、服務對象如遇傷病、死亡等因素，致無法繼續完成裝置假牙，戶籍

地直轄市及縣（市）政府得請牙科醫院診所檢附相關證明文件按假

牙製作階段支付服務提供單位核定補助經費之比率： 

補助態樣 按製作階段及核定補助經費比率 

活動假牙 

 牙齒骨架印模：30% 

 完成排牙： 70% 

 已製作完成： 80% 

固定式假牙 
 牙齒取模： 35% 

 已製作完成： 80% 

六、申請本假牙補助案件，民眾得自行選擇材質，其超出補助費用部分，

得由民眾自行負擔或直轄市及縣(市)政府酌予補助。 

七、有關假牙裝置費用，請依所轄直轄市及縣(市)衛生局核定牙醫醫療

機構收費標準表辦理。 

八、醫療費用領據(印領清冊)需附千分之四印花稅。
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附表 3 

原住民族委員會原住民族長者裝置假牙實施計畫診治成果表 

醫療院所代碼：           醫療院所名稱：             

醫療院所地址：                                 

裝置假牙後(術後)照片粘貼欄- 

1、活動假牙照片：上、下顎正面照片各 1張 

2、口外照片：正常咬合正面照片 1張 

3、取模後上、下顎石膏正面照片 1張 

4、固定式假牙術後 X光片 1張 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(可採數位照片或列印，清楚明確可辨認) 

受理醫師核章  
完成後 

就診者簽章 

 

 

 

 

（簽名或蓋章或捺指印） 醫療院所實際完成日     年    月    日 

醫療院所 

申請補助金額 新台幣               元 
直 轄 市 及 縣

(市)政府核定

文 號 

核復公文   年   月   日○○○字第        號函 
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附表 4-1 
 

領    據 
茲收到   ○○縣 (市 )政府   撥付本院所為原住民族長                     
者           （身分證字號：          ）製作假牙費用，補

助態樣如下： 

□ 上、下顎全口活動假牙 

□ 上顎全口活動假牙 

□ 下顎全口活動假牙 

□ 上顎全口活動假牙，併下顎部分活動假牙 

□ 下顎全口活動假牙，併上顎部分活動假牙 

□ 上、下顎部分活動假牙 

□ 上顎部分活動假牙 

□ 下顎部分活動假牙 

□ 固定式假牙______顆(指牙冠或牙橋) 

□ 假牙維修費﹕ 

 
□假牙破裂維修費/單顎    □假牙添加費/單顆     

□假牙線(環)勾/個        □假牙硬式襯底/座 

裝置費用及維修費用，計新臺幣 萬  仟  佰  拾  元 整，實
屬無訛。 

此致  

○○縣(市)政府 
              院所名稱：              （簽章） 

           負 責 人：              （簽章） 

                院所統一編號： 
                地址：  

                電話： 

                匯款銀行： 
                匯款帳戶： 

                匯款帳號： 

中 華 民 國   年   月   日
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附表 4-2 

原住民族委員會原住民族長者裝置假牙實施計畫印領清冊 

編號 申請者姓名 出生日期 
身分證
字號 

電話 地址 補助態樣 核定經費 核定文號 

         

         

         

         

         

         

         

合計 新臺幣              元 

 

 

院所名稱：                    （簽章） 

負 責 人：                    （簽章） 

院所統一編號： 

地址： 

電話： 

匯款銀行： 

匯款帳戶： 

匯款帳號： 
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附表 5 
 

原住民族長者裝置假牙實施計畫申請流程圖 

 

 

 

地
方
政
府 

牙
科
醫
院(

診
所) 

牙
醫
師
公
會 

地
方
政
府 

作業期限 作業流程 權責單位 

符合 

須補正 

不符合 

審查作業 

直轄市及縣(市)政府

辦理資格審查； 

地方牙醫師公會 

辦理專業審查 

牙科醫院(診所)檢具以下資料送申請

者戶籍地之直轄市及縣(市)政府審查： 

1. 申請書 

2. 診治計畫書 

由直轄市及縣(市)政府函知

申請者及牙科醫院(診所)開

始裝置或維修假牙 

發文退件 

服務對象請攜帶健保卡前往全

民健康保險特約牙科醫院(診

所)申請 

通知補正 

完成後，牙科醫院(診所)檢具以下事項向

直轄市及縣(市)政府請款： 

1. 領款收據及印領清冊 

2. 診治成果表 

3.  

直轄市及縣(市)政府撥款予

牙科醫院(診所)。 

牙
科
醫
院(

診
所) 
地
方
政
府 

完成裝置
或維修假
牙次日起
14日內 

天
內
送
件 

審
查
作
業
不
得
超
過 

紙

本

作

業 

線

上

作

業 

21  10 

個

工

作

日 

20  15 

日 

7   3 
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附表 6 

 補助基準一 

補助 

項目 
補助態樣 

每年最高補助

金額 

1 上、下顎全口活動假牙 4萬元 

2 上顎全口活動假牙 2萬元 

3 下顎全口活動假牙 2萬元 

4 上顎全口活動假牙，併下顎部分活動假牙 3萬 4,000元 

5 下顎全口活動假牙，併上顎部分活動假牙 3萬 4,000元 

6 上、下顎部分活動假牙 2萬 8,000元 

7 上顎部分活動假牙 1萬 4,000元 

8 下顎部分活動假牙 1萬 4,000元 

9 固定式假牙(指牙冠或牙橋，至多 10顆) 
4,000元/顆， 

最高補助 4萬元 

10 活動假牙維修費(如附表 7-補助基準二) 4,000元 

備註： 

每名服務對象每年最高補助金額為 4萬元。舉例：核定補助上顎全口假牙計 2

萬元，固定式假牙至多僅能補助 5顆計 2萬元。 
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附表 7 

補助基準二 

補助項目 補助態樣 補助金額 
每年最高補助

金額/新臺幣 

1 假牙破裂維修費/單顎 700元 

4,000元 

2 假牙添加費/單顆 700元 

3 假牙線勾/個 700元 

4 假牙硬式襯底/座 1,900元 
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附件 1 
 

原住民族委員會 

115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫申請表 

(單位：新臺幣元) 

申請

單位 

○○○縣(市)政府 申請

日期 

○年○月○日 

計畫

名稱 

○○○縣(市)政府 115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫 

聯絡

方式 

承辦人：○○○科員 電話：(02)1234-5678 信箱： 

計畫

內容

概要 

【簡要敘明執行計畫目的、計畫內容】 

一、計畫目的： 

二、計畫內容： 

預期

效益 

【簡要敘明計畫預期達成效益】 

一、質化效益：(與目標相互對應，如增進原住民族長者口腔功能健康) 

二、量化效益：(受益人次計○…) 

經費 

概況 

申請原民會補助款：新臺幣○○萬○○元 

配合款： 

總經費： 

應附

文件 
□本申請表 

□執行計畫書 
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附件 2 
 

原住民族委員會 115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫參考格式 

 【計畫封面】 

原住民族委員會 115年度原住民族長者裝置假牙 

實施計畫 

 

計畫名稱：○○○縣(市)政府 115年度原住民族長者裝置假牙實

施計畫 

申請單位：○○○縣(市)政府 

執行期間：114年 11月 1日至 115年 10月 31日 

 

中 華 民 國 ○ ○ 年 ○ 月 ○ 日 

 

 【計畫內容】 
壹、計畫依據 
貳、計畫目的 

參、辦理單位 

肆、實施地區 
伍、原住民族長者需求情形 

陸、辦理方式（包含申請程序、申請流程圖、補助類別、單價及數量、

審核及監督機制） 
柒、服務品質監督及調處機制 

捌、經費概算 

玖、預期效益 

一、量化效益 

二、質化效益 
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附件 3 

 

 

 

 

 

○○市健保特約牙科醫院(診所) 

願意參加 115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫彙整表 

序

號 

鄉 

(鎮、市、區) 
診所名稱 預約電話 地址 備註 

      

      

注意事項： 

一、原住民族地區請協調所轄鄉(鎮、市、區)公所協助宣導，並以每鄉(鎮、市、區)至少有 1間配

合診所為原則，如該鄉(鎮、市、區)無牙科醫院診所者，請註明。 

二、名冊將公布於本會全球資訊網上，請確實調查提供。 
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附件 4 

○○直轄市、縣（市）政府辦理原住民族長者裝置假牙實施計畫第○季成果表 

 

一、 補助裝置假牙人數： 

1. 按年齡分： 

  55-64歲男性 ___人、女性____人，補助金額______元 

  65歲以上男性 ___人、女性____人，補助金額____元 

2. 按族別分： 

太魯閣族   人、卡那卡那富族   人、布農族   人、卑南族   人、

拉阿魯哇族   人、阿美族   人、泰雅族    人、排灣族   人、雅

美族   人、鄒族   人、撒奇萊雅族   人、魯凱族   人、賽夏族    

人、賽德克族   人、噶瑪蘭族   人、邵族   人、其他   人。 

3. 按地區分： 

非原住民族地區  人、原住民族地區  人(平地鄉  人、山地鄉    人) 

 

序號 補助態樣 年齡層 
補助人次 補助金額

(元) 男 女 

1 上、下顎全口活動假牙 
55-64歲    

65歲以上    

2 上顎全口活動假牙 
55-64歲    

65歲以上    

3 下顎全口活動假牙 
55-64歲    
65歲以上    

4 
上顎全口活動假牙，併下
顎部分活動假牙 

55-64歲    

65歲以上    

5 
下顎全口活動假牙，併上
顎部分活動假牙 

55-64歲    
65歲以上    

6 上、下顎部分活動假牙 
55-64歲    

65歲以上    

7 上顎部分活動假牙 
55-64歲    

65歲以上    

8 下顎部分活動假牙 
55-64歲    

65歲以上    

9 固定式假牙 
55-64歲    

65歲以上    

小計 
55-64歲    
65歲以上    

總計  
  

統計時間：自   年   月   日至   年   月   日

止 
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二、 補助假牙維修人數： 

1. 按年齡分： 

  55-64歲男性 ___人、女性____人，補助金額______元 

  65歲以上男性 ___人、女性____人，補助金額____元 

2. 按族別分： 

太魯閣族   人、卡那卡那富族   人、布農族   人、卑南族   人、

拉阿魯哇族   人、阿美族   人、泰雅族    人、排灣族   人、雅

美族   人、鄒族   人、撒奇萊雅族   人、魯凱族   人、賽夏族    

人、賽德克族   人、噶瑪蘭族   人、邵族   人、、其他   人。 

3. 按地區分： 

非原住民族地區  人、原住民族地區  人(平地鄉  人、山地鄉    人) 

 

序號 維修項目 年齡層 
補助人次 補 助 金 額

(元) 男 女 

1 假牙破裂維修費/單顎 
55-64歲    

65歲以上    

2 假牙添加費/單顆 
55-64歲    

65歲以上    

3 線勾/個 
55-64歲    

65歲以上    

4 硬式襯底/座 
55-64歲    

65歲以上    

小計 
55-64歲    

65歲以上    

總計    

三、 特約裝置假牙牙科醫院(診所)： 

1. 醫學中心_______________家 

2. 區域醫院_______________家 

3. 地區醫院_______________家 

4. 特約診所_______________家 

承辦人：        業務主管：       

填表說明： 

本成果表按季以「核定補助人數」及「補助態樣人次」等作統計(含未核撥

款案件)。 



 

 24 

附件 5 

原住民族委員會補助ＯＯ縣政府 115年度原住民族長者裝置假牙 

實施計畫經費支出明細表 
壹、補助年度：115 年度 

貳、受補助縣市政府：臺北市政府 

參、財力分級及分擔比率：第 1級 50% 

肆、計畫名稱：115 年度原住民族長者裝置假牙實施計畫 

伍、核定補助文號：000年 00 月 00 日原民社字第 0000000000 號函 

陸、總經費：新臺幣(下同)1,000,000元整 

柒、本會補助款(含增撥款)：500,000元整 

捌、地方政府配合款：500,000 元整 

玖、統計期間：114 年 11月 1日至 115 年 1月 31日 

編

號 

支出經費

日期 
姓名 

性

別 

補助樣態或

工作項目 

支用總額

(A) 

本會補助款

(B)=(A)*本會

補助比率 

地方政府配合款 

(C)=(A)*地方政府分

擔比率 

1 115 11 1 林大明 男 
固定式假牙

10顆 
40,000 20,000 20,000 

2 115 11 2 林小明 女 

上顎部份 

活動假牙 
18,000 9,000 9,000 

固定式假牙

1顆 

3 115 11 3 - - 出席費 500 250 250 

         

         

         

總計補助 2人，3人次，總補助金額 58,000元。 

（本會補助款：29,000元、地方政府配合款：29,000元） 

非製作或維修假牙以外費用（包括但不限於：出席費、審查費、交通費、郵資費、宣導費及行政管

理費等）：總計 500元整，占總經費比率：0.05％（需低於 20%） 

填表人           業務主管            經辦主計          機關首長 

範例 
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附件 6 

 

○○縣(市)政府 115 年度原住民族長者裝置假牙實施計畫申請案件控管表填表日期： 

編

號 
狀態 

申請者 

姓名 
身分證字號 

戶

籍

地 

居 

住 

地 

性

別 
族別 申請金額 

申請 

補助 

態樣 

申請日期 申請文號 申請醫院 申請醫院地址 

 

核定日期 核定文號 
核定

金額 

審核

天數 

核定 

補助 

樣態 

撥款日期 撥款文號 

民眾 

自費

金額 

備註 

1 審核中 ○○○ U123456789 

鹿

野

鄉 

新

莊

區 

男 
阿美

族 
 活動式  1100000001 閃亮醫院 新北市新莊區 

 

1100000002  
 

活動式 110.03.25 1100000003 

  

2 
核定通過 

(未撥款) 
    

  
      固定式         

  
    

 
固定式     

  

3 不予核定     

  

      

活動式

+固定

式 

        

  

    

 
活動式+

固定式 
    

 族人後續決定不施作固定式

假牙 

4 已撥款             維修                維修       

5 已結案                                      

                                        

                                        

                                        

                                        

填表說明： 

1. 本表請另存以 EXCEL表填列，將 11月至 1月(第 1季)、2月至 4月(第 2季)、5月至 7月(第 3季)及 8月至 10月(第 4季)成果於 2月 10日、5月 10日、8月 10日及 11月 10日前，以紙本

及電子檔併同附件 4及附件 5送本會彙辦，並於結報時將本控管表併同其他結報資料送本會備查。 

2. 長者「提出申請時」即列入本控管表並以累計方式填列，狀態包括：「審核中」、「核定通過（未撥款）」、「不予核定」、「已撥款」、「已結案」。 

3. 戶籍地及居住地僅需填列至申請者所處鄉鎮市區（無須精確到確切地址）。 

4. 倘涉及「不予核定」、「申請補助樣態與核定補助樣態有異」、「申請金額與核定金額有異」、「審核天數超出時效」，備註欄需填列：「不予核定原因」、「核定補助樣態或核定補助金額

有異原因」、「審核天數超出時效原因」。 
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附件 7 

原住民族委員會補助○○縣政府 

115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫 

滿意度問卷調查表 

 

 

 

 

  

一、基本資料： 

(一) 年齡層：□55-64歲  □65歲以上 

(二) 性別：□男性  □女性 

(三) 族別：           族 

(四) 戶籍地：           縣、市             鄉、鎮、市、區 

二、請問您從何處知道本項補助計畫（可複選）： 

□電視 □報紙 □網路 □縣市政府 □醫療院所 □鄰里長  

□親朋好友  □其他             

三、請問您申請假牙補助的時間是____年____月_____日 

核定施作假牙時間為_____年_____月______日（請填寫地方政府函文日期） 

完成裝置假牙的日期是_____年_____月______日 

四、請問您的裝置假牙還在使用中嗎？ 

□有 

□沒有 

五、目前您裝置的假牙還舒適嗎？ 

□非常舒適  

□舒適  

□沒意見  

□不舒適  

□非常不舒適 

六、您覺得補助裝置假牙對您的飲食有沒有幫助？ 

□非常有幫助  

□有幫助  

親愛的長輩您好： 感謝您撥冗填寫這份問卷，這份問卷主要是想了解您

對於補助裝置假牙措施的滿意情形，請您依照自己的實際情形回答，並

在最適當的答案□裡打✓。您的寶貴意見，對於政府施政會有很大的幫

助。本項調查並不會洩露您個人資料，請放心填答，在此感謝您的協助。 

○○縣政府○○局敬上 聯絡電話：○○○○ 
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□沒意見  

□沒有幫助  

□非常沒有幫助 

七、您覺得這次申請假牙補助的手續方不方便? 

□非常方便  

□方便  

□沒意見  

□不方便  

□非常不方便 

八、請問您在假牙製作或維修的過程裡，自行負擔費用為何？  

□沒有  

□有，約收費               元？ 

九、您對原住民族委員會開辦原住民族長者補助裝置假牙計畫滿不

滿意？ 

□非常滿意  

□滿意  

□沒意見  

□不滿意（請續答十）  

□非常不滿意（請續答十） 

十、請問您不滿意的原因是？（可複選） 

□醫院(診所)太少  

□申請程序複雜  

□口腔檢查時間太久  

□核准通知時間太久  

□其他                  

十一、建議事項： 
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附件 8  

 

原住民族委員會補助○○縣政府 

115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫 

第一期經費執行明細表 

申請單位：○縣(市)政府 

執行期程：自 114年 11月 1日起至 115 年 10月 31日 

總經費：100萬元整 

本會補助款：50 萬元整 

地方政府配合款：50 萬元整 

總經費

(A)=(B)+(C) 
本會補助款(B) 地方政府配合款(C) 已撥數(D) 執行數(E) 

總執行率 

(F)=(E)/(A) 

1,000,000 500,000 500,000 250,000 500,000 50% 

範例 
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附件 9  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備註：本表之數據為原住民族委員會核定之補助款及地方配合款(不

含地方政府另行編列之補助裝置假牙經費）。 

 

 

 

原住民族委員會補助○○縣政府 

115年度原住民族長者裝置假牙實施計畫 

經費結報明細表 

申請單位：○縣(市)政府 

執行期程：自 114年 11月 1日起至 115 年 10月 31日 

原民會核定補助款：50萬元整；原民會撥付款：25 萬元整 

地方配合款：50 萬元整 

(單位：新臺幣元) 

總經費

(A)=(B)+(D) 

原民會

核定 

補助款

(B) 

原民會

已撥款 

(C) 

地方政

府配合

款(D) 

執行數

(E) 

執行率 

(F)=E/A 

總經費 

賸餘款 

(G)=(A)-(E) 

應繳回本會經費 

(H)=(G)*(B)/(A)-(B-C) 

1,000,000 500,000 250,000 500,000 420,000 42% 580,000 40,000 

範例 


