	   澎湖縣政府辦理低收、中低收入獨居長者扶助餐食服務申請表

	申

請

人

基

本

資

料
	姓    名
	
	身分證字號
	

	
	性    別
	
	出生年月日
	

	
	電    話
	
	使用語言
	

	
	實際住址
	

	
	健康狀況
	□ 良好，生活可自理，行動方便　　□ 有病，但生活可自理，行動方便
□ 有病，部份生活依賴他人照顧　　□ 癱瘓，生活完全依賴他人照顧  

	
	身分類別
	□ 列冊低收入戶　　□ 列冊中低收入　　□ 院外就養榮民

□ 領有農漁津貼　　□ 輕度身心障礙　　□ 中度身心障礙以上

	
	緊　急
聯絡人
(家屬)
	姓　名
	
	關　係
	
	電　話
	

	
	
	住　址
	

	申請日期
	年　　月　　日
	訪查人員
	村(里)幹事
	

	
	
	
	村 (里) 長
	

	家庭人口調查
	(1)本人之配偶(□存、□歿），父親（□存、□歿），母親（□存、□歿）。

(2)本人確實生（養）育兒子計   名(   服志願役，   服義務役，   失蹤，

服刑，   歿)；（養）育女兒計   名(   服志願役，   服義務役，   失蹤，

服刑，   歿)

	經實地訪查，符合以下條件：

□設籍且實際居住本縣，年滿65歲以上之低收、中低收入並符合下列條件者。
       1.可自行用餐。                     2.未安置於公私立安養機構。
       3.未有子女居住於同村（里）。        4.未請專人照顧( 含外籍看護 ）。
       5.獨居老人或準獨居老人。           6.本縣長期照顧管理中心評估後由本府核定。
□符合前款規定且年滿75歲以上(含偶居夫妻)，其家庭總收入按全家人口平均分配，每人每月未
超過中央主管機關當年公布最低生活費標準之3倍以下者；且其全戶動產合計金額未超過新臺
幣250萬元，每增加1人增加新臺幣25萬元。
□不符前一、二款服務對象資格者，經村(里)長、幹事或社區理事長轉介，送本府訪視評估核定。


	特殊原因說明（需轉介本縣長期照顧管理中心評估者需填寫）：

□年滿65歲以上與其同住者日常生活功能明顯退化。

□因故暫時無法提供照顧者。
（需檢附相關證明資料，如：診斷證明書、赴台證明…；符合本項者依實際情況核准期限）

□其他原因說明：

	鄉（市）公所初審意見及簽章
	縣政府核定意見及簽章

	評估結果：□合格 □不合格
□特殊個案請轉介本縣長期照顧管理中心評估

核准期間：　 年　 月　 日（至）　 年　月　日
	評估結果：□合格 □不合格

核准期間：　 年　 月　 日（至）　 年　 月　 日

	承辦人
	
	承辦人
	

	課  長
	
	科  長
	

	鄉(市)長
	
	處  長
	


-----------------------------裝----------------------------訂---------------------------線----------------------------------------








