澎湖縣身心障礙者跨區輔具評估服務轉介單
	轉出單位
	
	轉介日期
	      年       月       日

	聯絡方式
	(O)
	(F)
	電子信箱
	

	聯絡地址
	      縣市_______區(市、鄉、鎮)___ ____路(街) _    _  段__  __巷_  ___弄___  _號_  ___樓之_  ___

	承辦人員
	
	單位主管
	
	單位章戳
	

	姓　名
	                                  (□男 □女)
	出生日期
	          年       月       日

	身分證字號
	
	聯絡電話
	

	戶籍地址
	      縣市_______區(市、鄉、鎮)___ ____路(街) _    _  段__  __巷_  ___弄___  _號_  ___樓之_  ___

	聯絡地址
	□同戶籍地
      縣市_______區(市、鄉、鎮)___ ____路(街) _    _  段__  __巷_  ___弄___  _號_  ___樓之_  ___

	障礙類別
	
	障礙等級
	
	經濟狀況
	

	新制類別
	

	ICF碼
	
	ICD碼
	

	多重障對應之各別障別等級
	

	聯絡人
	
	與障礙者關係
	
	(H)
	(O)

	
	
	
	
	(F)
	(手機)

	最近兩年輔具
(含醫療輔具)
補助申請記錄：
已申請        項
	項目
	申請日期
	狀態
	項目
	申請日期
	狀態

	
	
	
	核定
	請款
	
	
	核定
	請款

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本次擬申請項目
	

	已檢附文件
	

	其他提示事項
	(請說明是否符合申請資格等規定、申請人須自費部分是否已經先行溝通…等)

	【以下由受轉介單位填寫後回傳轉介單位】

	受理單位
	
	回覆日期
	          年       月       日

	聯絡電話
	(O)
	(F)
	電子信箱
	

	聯絡地址
	      縣市_______區(市、鄉、鎮)___ ____路(街) _    _  段__  __巷_  ___弄___  _號_  ___樓之_  ___

	受理狀況與服務摘要
	□已受案：

□不受案：

□其他：

	承辦人員
	
	單位主管
	
	單位章戳
	


【依各縣市辦理身心障礙者跨縣市輔具評估轉介流程及相關規定，受理單位應於受理3日內填具轉介單進行轉介，受轉介單位應於接獲轉介1日內列入評估排程並填復回復單】
