澎湖縣身心障礙者臨時及短期照顧服務申請表
　                                                        

編號:　   　                                             申請日期:    年   月   日

	申請人
	姓名:
	身分證字號：
	出生年月日:


	與受照顧者同住:

□是　　□否

	
	地址:
	電話:

	
	與受照顧者關係：□配偶 □父母 □子女 □祖父母 □手足 □孫子(女) □媳婦/女婿 □其他      


	受照顧者
	姓名:
	身分證字號：
	生日：    年    月 　日(  　歲)

性別： □男　 □女

	
	戶籍地址：
	電話：

	
	通訊地址：

	
	身分別
	(持有身心障礙證明：第　　　　類，等級：(輕度　(中度  □重度　(極重度
(持有發展遲緩診斷證明書

	申請服務
項目
	□臨時照顧服務（□居家式　□社區式）　　□短期照顧服務

	服務需求
	□安全看顧 　□協助膳食 　□簡易身體照顧 　□臨時性陪同就醫 　□其他　            

	申請服務
時間
	　　　年　　月　　日　　時起至　　年　　月　　日　　時，共計　　　天　　　小時。

	服務次數
	第         次
	已提供服務時間
	共計　　　　天　　　　小時

	申請服務
單位
	□社團法人澎湖縣照顧服務協會

□社團法人澎湖縣社會扶助關懷協會
□澎湖縣私立感恩養護中心

□衛生福利部澎湖醫院附設護理之家
□天主教靈醫會醫療財團法人附設惠民護理之家
□財團法人心路社會福利基金會辦理澎湖縣樂朋家園

	目前狀況
	□在家  　  □在學       　　     　　　  　　　□日托機構   　　             
□就業中 　 □住宿機構         　 　　　　　　　□其他  　　   　　　         

	COVID-19疫苗接種情形
	□無接種　  □已接種至第 　    劑

	個案來源
	□主動求助      □經他人介紹    □單位轉介　                □其他　            

	緊急連絡人
	□同申請人    □其他（姓名：        與受照顧者關係：        聯絡電話：            ）

	檢附證件
	□身心障礙證明影本 　 □發展遲緩診斷證明書影本

	申訴方式
	1.澎湖縣政府社會處   TEL：06-9274400轉562
2.澎湖縣身心障礙者服務中心TEL：06-9269889  FAX：06-9269890


申請人簽章：　　　   　　
114.03修訂








