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苗栗縣政府衛生局 

幸福苗栗 好孕來 卵巢功能檢查補助作業說明 

一、前言：為避免育齡婦女錯過最佳生育時機及減輕經濟負擔，並提供周全孕前

照護，擬自 113 年 1 月 1 日起，推動「幸福苗栗 好孕來 凍卵補助暨

卵巢功能檢查補助」方案。 

二、目的：避免育齡婦女錯過最佳生育時機，協助育齡婦女了解卵巢功能。 

三、實施期程：自 113 年 1 月 1 日起實施至 12 月 31 日截止或經費用罄為止。 

四、補助對象：設籍本縣滿 1 年以上之 25 歲(含)-40 歲(含) 女性。 

五、補助名額：全年補助 400 案(僅限於在苗栗縣轄內合約醫療院所抽血檢查者) 

六、補助費用：每人每年補助卵巢功能抽血檢查費用，計新臺幣 1 千元，至年度

用罄為止。 

七、申請方式 

1.由申請者備齊 

(1)戶籍謄本影本(申請日期須為 10日內且有記事) 

(2)身分證正本及正反面影本(各 1份) 

(3)健保卡 

2.至本縣合約醫療院所填寫 AMH 抽血檢驗申請單並完成檢驗作業，若費用超過

補助標準，則由申請者自付不足。 

3.請合約醫療院所確認民眾，有無在本縣內其他院所做過相同補助。 

八、醫療機構受理及費用申請方式 

1. 合約醫療院所人員查驗個案檢附之身分證明文件，確認無誤後，提供下列

資料請申請者填寫並審查其完整性。 

(1) 苗栗縣「幸福苗栗 好孕來卵巢功能檢查(AMH)補助」方案申請表(附件一) 

(2) 「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能(AMH)檢查補助」切結書 (附件二) 

(3) 公職人員及關係人身分關係揭露表(附件三)(若無，則免填) 

2. 合約醫療院所完成檢查後，請於每月 30 日前函送本局依實申請補助款項，

檢附下列資料(請機構留影本，正本給局)： 

(1)彙整 AMH 抽血檢驗名冊(附件四)(另寄電子檔一份) 

(2)民眾申請資料(請依名冊次序排列申請者相關資料) 

(3)醫療院所 AMH 檢驗補助款領據(附件五) 

九、衛生局經費核撥方式 
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    經審核無誤後，依醫療院所實際受理申請金額，於 45天內核撥補助款至

提供指定帳戶。(匯款銀行若非臺灣銀行，匯費 30元由醫療機構負擔，

且自補助款項中直接扣除。) 

 

注意事項： 

(一) 本局得隨時抽查合約醫療院所有關補助方案之相關資料，醫療院所如以虛偽

之證明、報告及其他不當行為而致受補助對象領有本補助，本局得立即終止

醫療院所契約，停發相關經費予受補助者，並由機關以書面命受補助者繳回

溢領款項。 

(二) 全年補助共 400 案，分 2 梯次，第一梯次核撥 60%共計 240 案，依合約機構

量能分配額度，後續參酌每月受理案數，核覆第 2梯次額度。 
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苗栗縣政府衛生局 幸福苗栗 好孕來 卵巢功能檢查補助流程圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

個案 

檢附下列證明文件至合約機構申請及抽血 

1. 戶籍謄本影本(申請日期須為 10 日內且有記事) 

2. 身分證正本及正反面影本(各 1份) 

3. 健保卡 

醫療機構 

1. 受理審查：確認身分，審查民眾申請相關資料 

(1) 補助對象：設籍本縣滿1年以上之25歲(含)-40歲(含) 女性。 

(2) 戶籍謄本影本(申請日期須為 10 日內且有記事) 

(3) 身分證正本及正反面影本(各 1份) 

2. 經費申請：請於每月 30 日前函送本局依實申請補助款項，檢附下

列資料 

(1) 彙整 AMH 抽血檢驗名冊(附件四) 

(2) 民眾申請資料(請依名冊順序排列申請者相關資料) 

(3) 醫療院所 AMH 檢驗補助款領據(附件五) 

衛生局 

經審核無誤後，依醫療院所實際受理申請金額，於 45 天內核撥補助

款至提供指定帳戶。(匯款銀行若非臺灣銀行，匯費 30 元由醫療機構

負擔，且自補助款項中直接扣除。) 
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苗栗縣「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助」方案申請表 
申請日期:     年    月    日  

姓名  
出生
日期 

 
聯絡
電話 

(公司)          (住家) 
(行動) 

身分證 
字號/居
留證字號 

 
婚姻
狀況 

□未婚□已婚 
職業
別 

□1軍公教 □2農 □3工 □4商  
□5 服務業 □6家管 □7其他
(     ) 

教育 
程度 

□1國中及以下 □2高中 □3大(專)學  
□4 研究所以上 □5其他 

身分
別 

□0一般戶 □1低收入戶□2原住民 
□3新移民 □4身心障礙（障別：            
程度：        ） 

信箱  

戶籍 
地址 

 

通訊 
地址 

 

就診醫 
療院所 

 

應 
備 
文 
件 

□1.苗栗縣「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助」方案申請表 
□2.戶籍謄本影本(申請日期須為 10 日內且有記事)   

□3.「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助」切結書 

□4.公職人員及關係人身分關係揭露表(若無，則免填) 

備註 

1.申請期限自 113 年 1 月 1 日起至 113 年 12 月 31 日截止或經費用罄為止。 
2.補助金額：每人補助卵巢功能檢查費用(僅限於在苗栗縣轄內合約醫療院所抽血檢查者)。 

3.溫馨提醒：請再次確認申請表填寫完整性，以免影響自身權益。 
合作院所收費不一，若費用超過補助標準，則由申請者自付不足。 

附件一 

申請人 



 5 

 

 

 

 

苗栗縣「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)」 

方案切結書 
一、 我參加苗栗縣政府衛生局辦理之「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)

補助」方案，同意遵守該局方案之規定，如有違反，經查證屬實，願繳還已

領受之補助費用。 

二、 切結書事項如下：本人知悉以每年補助 1次，僅限於在苗栗縣轄內合約醫

療院所抽血檢查者，若有重複檢測，願自付。 

三、 本人已充分了解本方案補助項目，同意苗栗縣政府為公共衛生等相關作業

用途，蒐集、處理及利用本人之個人資料，並同意衛生人員進行後續電話關

懷。 

本人所填寫之申請文件及相關證明文件切結書資料，皆由本人確認屬實。如

經查獲有不實，由本人自負法律上一切責任，絕無異議。 

立書人： 

身分證統一編號： 

住址： 

身分證件資料黏貼處(黏貼) 

------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

 

中華民國       年          月          日 

 

附件二 

申請人 
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公職人員利益衝突迴避法第 14條第 2項 

公職人員及關係人身分關係揭露表 

【A.事前揭露】：本表由公職人員或關係人填寫 

（公職人員或其關係人與公職人員服務之機關團體或受其監督之機關團體為補助或交易行為前，應主動於申
請或投標文件內據實表明其身分關係） 

※交易或補助對象屬公職人員或關係人者，請填寫此表。非屬公職人員或關係人者，免填此表。 

   表 1： 

參與交易或補助案件名稱：「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助方案 

本案補助或交易對象係公職人員或其關係人： 

□公職人員（勾選此項者，無需填寫表 2） 

  姓名：        服務機關團體：        職稱：        

□公職人員之關係人（勾選此項者，請繼續填寫表 2） 

   表 2： 

公職人員： 

姓名：          服務機關團體：          職稱：           

關係人 關係人（屬自然人者）：姓名         

關係人（屬營利事業、非營利之法人或非法人團體）： 

      名稱                  統一編號              代表人或管理人姓名                    

 關係人與公職人員間係第 3條第 1項各款之關係 

□第 1款 公職人員之配偶或共同生活之家屬 

□第 2款 公職人員之二親等以內親屬 稱謂： 

□第 3款 公職人員或其配偶信託財產之受託人 受託人名稱：          

□第 4款 

（請填寫

abc 欄位） 

a.請勾選關係人係屬下列何者： 

□營利事業 

□非營利法人 

□非法人團體 

b.請勾選係以下何者擔任職務： 

□公職人員本人 

□公職人員之配偶或共同生活

之家屬。姓名：        

□公職人員二親等以內親屬。 
  親屬稱謂：        (填寫親

屬稱謂例如：兒媳、女婿、兄嫂、
弟媳、連襟、妯娌) 

  姓名：           

c.請勾選擔任職務名稱： 

□負責人 

□董事 

□獨立董事 

□監察人 

□經理人 

□相類似職務：     

□第 5款 經公職人員進用之機要人員 機要人員之服務機關：        職稱：         

□第 6款 各級民意代表之助理 助理之服務機關：        職稱：         

填表人簽名或蓋章： 

（填表人屬營利事業、非營利之法人或非法人團體者，請一併由該「事業法人團體」及「負責人」蓋章） 

備註： 

填表日期：    年      月     日 

此致機關： 苗栗縣政府衛生局 

 

附件三 申請人 
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幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助方案抽血檢驗名冊 

           113 年度  造冊區間   月   日~__ 月   日 

送件單位 編 號 個案姓名 檢查日期 身分證字號 出生日期 檢驗報告數據 費    用 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

合計： __________人 總計金額：_____________元 院所核章：   

 

 

附件四 合約機構 
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苗栗縣「幸福苗栗 好孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助」方案領據 

 
                    茲向苗栗縣政府衛生局領取苗栗縣｢幸福苗栗 好

孕來-卵巢功能檢查(AMH)補助｣方案 AMH 抽血檢驗費用。 

共計新台幣      萬     仟     佰   零   拾   零元整 

此據 

具領單位(大、小章)： 

統一編號： 

地址： 

連絡電話： 

  中華民國           年            月            日 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

匯入金融機構：               銀行         分行 

戶名：                     帳號： 

※非台灣銀行存摺補助金額須扣除匯費 30 元。 

                                                                       

存 摺 ( 簿 ) 封 面 影 本 黏 貼 處 

 

 

附件五 
合約機構 
 


