

2022年Motiva乳癌病友重建計畫 
接受補助資格確認書

本人______________，同意參加「2022年Motiva 乳癌病友重建計劃」，並且經過_____________________審核通過補助資格，且同意下列權利及義務。

本人確認接受補助並同意以下聲明，願遵守並自負一切責任：
1. 補助物資為Motiva台灣總代理沃醫學股份有限公司提供乳癌乳房重建所需之〝波力媚愛格爾乳房植入物〞，補助數量由主治醫師專業評估，至少一顆、最多兩顆。
2. 除非因為不可抗拒等重大事故，一旦簽署本書即不得以其他理由放棄補助資格或擅自變更補助對象。
3. 補助資格不得以任何理由要求延後或申請保留，若無法於規定時程完成乳癌重建手術，本年度補助資格隨即取消。
4. 本人確認符合「2022年乳房植入物重建醫療補助辦法」之各項規定，並聲明所提供之一切資料均屬真實正確，違者，本人願自負一切法律責任，並願對Motiva台灣總代理沃醫學股份有限公司所受之一切損害負賠償之責。
5. 本人願意在重建手術後配合繳交300或以上字心得，並同意於重建手術後一個月內接受Motiva台灣總代理沃醫學股份有限公司安排的新聞採訪，並同意Motiva台灣總代理沃醫學股份有限公司得將本人之採訪內容以電子新聞文章方式曝光(以匿名方式進行、不會透漏個人資訊。)。
立同意書人：                   (簽名)
立書日期：中華民國_______年_______月_______日
連絡電話：
身分證字號：     


此致
Motiva台灣總代理
沃醫學股份有限公司


本同意書一式三份，交由本人、承辦單位、沃醫學股份有限公司留存
[bookmark: _Hlk71533577]2022年Motiva乳癌病友重建計畫
受補助人回填資料

填表日期：民國______年______月_______日
	受補助人資訊
	姓名
	

	
	出生日期
	民國____年____月_____日

	
	身分證字號
	

	
	連絡電話-1
	

	
	連絡電話-2
	

	
	E-mail信箱
	

	
	承辦單位
	□財團法人乳癌防治基金會
□社團法人中華民國乳癌病友協會
□社團法人台灣乳房重建協會

	手術資訊
	重建部位
	□左側乳房  □右側乳房

	
	手術醫院
	

	
	主治醫師姓名
	



 個人資料蒐集、處理及利用之告知暨同意書
Motiva台灣總代理沃醫學股份有限公司(下稱本公司)遵守個人資訊保護法等相關法律，針對您所提供之個人資料之蒐集、處理及利用，依法告知您下列事項：
1.蒐集之目的：
本公司基於辦理本公司2022年Motiva 乳癌病友重建計劃作業、配合承辦單位相關補助作業等特定目的，而蒐集、處理及利用您的個人資料。
2.個人資料之類別：
例如：姓名、身分證字號、聯絡方式等，詳如本公司「2022年Motiva乳癌病友重建計畫受補助人回填資料」所列內容、您向承辦單位提供之補助申請書所列內容及申請時所檢附文件等。
3.個人資料蒐集處理之期間、方式、地區及對象：
(1)期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間、依相關法令規定或契約約定之保存年限、本公司因執行業務所必須之保存期間。
(2)方式：符合個人資料保護相關法令以自動化機器或其他非自動化之利用方式，包括但不限於建檔、揭露、轉介、處理或為其他合理使用。
(3)地區：台灣、金門、澎湖、馬祖地區。
(4)對象：本公司、承辦單位、手術醫院。
4.除法令另有規定外，您得向本公司行使之權利及方式：
(1)查詢或請求閱覽您個人資料。(2)請求製給您個人資料之複製本。(3)請求補充或更正您個人資料。(4)請求停止蒐集、處理您個人資料。(5)請求刪除您個人資料。
5.您有權選擇是否提供個人資料予本公司，若您不同意本公司蒐集、處理及利用您的個人資料，基於補助業務之執行，本公司將無法提供您相關補助，尚祈見諒。

個人資料之同意提供：
一、本人已充分知悉貴處上述告知事項。
二、本人同意貴協會蒐集、處理、利用本人之個人資料。

立同意書人簽名：

法定代理人/監護人或輔助人簽名：

                                                                                  

