
澎湖縣    年度推展身心障礙者福利服務補助計畫申請表

申請日期：   年    月    日

申 請 單 位 立 案 文 號 電 話

承 辦 人 地 址

計畫名稱

計畫開始日期 預定完成日期

計畫內容概要 1.

預期效益

計畫總經費 申請補助經費 自籌經費

（申請單位蓋

章）

審核意見

※下列欄位由社會處審核填寫，請勿自行填寫※

□審核通過

核定補助新臺幣      萬      仟      佰      拾      元整

□審核未通過，原因：
  （）應附文件未備齊，需補送___________________________
  （）其他：

  承辦人            科長            副處長            處長       


