澎湖縣身心障礙者輔具補助申請書
一、申請者基本資料                             申請日期：    年   月   日 
	申請人
姓名
	
	身分證

字號
	
	連絡

電話
	
	收件(轉介)單位

(請蓋單位戳章)
	

	生日
	
	身心障
礙類別
	
	身心障
礙等級
	
	
	

	申請人

蓋章
	
	連絡

地址
	
	連絡人

姓名
	


二、核定審查(澎湖縣輔具資源中心)  審查人員：    　　　　   審查日期：    年   月   日  
	福利別
	□一般戶           □中低收入戶          □低收入戶      請勾選（ˇ）

	□不符合身心障礙者輔具費用補助基準表規定。原因：______________________________________。

	□符合身心障礙者輔具費用補助基準表規定：（繼續勾選下列）

□輔具不需評估報告書－逕送本府核定    □輔具需評估－自行前往醫院辦理  

□輔具需評估－轉介澎湖縣輔具資源中心  □申請人不清楚確切輔具需求－轉介輔具中心

	其他說明：


	評估日期
	
	完成評估

審查日期
	
	評估完成送
交縣府日期
	

	預約時間
	
	
	
	
	

	評估人員
	評估審查人員
	※轉介外縣市輔具中心評估

	
	
	單位
	      市(縣)輔具資源中心

	
	
	評估日期
	


三、評估流程/審查(※非由澎湖縣輔具資源中心出具評估報告者則免填)
四、縣府核定結果
	補助項目
	核定補助金額
	補助項目
	核定補助金額

	1.
	元
	2.
	元


	1.□輔具配置內容和規格符合評估報告建議內容，且符合補助標準規定。 

2.□輔具配置內容和規格未符合評估報告建議內容及補助標準規定，___________________________________________________________  主任核章：    　　　　  

	

	備  註
	申請身心障礙生活輔具項目、標準及額度皆依據「身心障礙者輔具費用補助辦法」、「身心障礙者輔具費用補助基準表」及「澎湖縣身心障礙者輔具費用補助標準」辦理。


五、核銷專業審查(澎湖縣輔具資源中心)   審查人員：    　　　　   　審查日期：    年   月   日
六、審核(澎湖縣政府)                                      文件備齊日期：    年    月    日

□符合相關規定，核予補助。    □不符合相關規定，不予補助。
	承  辦  人
	科      長
	副  處  長
	處      長
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申請收                   完成評估                    經費核銷                    追蹤                                   收件章                收件章                      收件章                      派案章





申請收                   完成評估                    經費核銷                    核銷審查                                   收件章                收件章                      收件章                      收件章








