【機構全銜】安置澎湖縣身心障礙者照顧費用印領清冊(供參酌範本)
	姓名
	出生年月日
	身分證字號
	障礙等級及類別
	補助額度
	○年度補助核准文號
	每月補助金額(元)
	補助月份
	應領金額(元)
	受領人

簽章
	地址

	○○○
	○○○
	X○○○
	○障

○度
	%
	○年○月○日府社福字第○○○○○號
	○○○
	○年○月
	○○元
	
	(填服務使用者的戶籍地地址或機構地址皆可)

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	○○元
	
	


合計新臺幣○萬○仟○佰○元整

單位名稱：

負責人：(請核章)
會  計：(請核章)
出  納：(請核章)
     中華民國 ○○○年  ○ 月 【請填當月或當季最後一日】  日    
請機構務必依本府 ○ 年核准補助個案費用之公文日期及文號修正，不可再書寫其他年度文號





機構大印





請機構務必要蓋服務使用者的印章











