澎湖縣身心障礙者輔具補助【專案】申請書
申請日期：    年    月    日                             111年6月13日制訂
	申請人姓名
	
	身分證

字號
	
	連絡

電話
	
	收件(轉介)單位

(請蓋單位戳章或職章)
	

	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
	

	福利別
	□一般戶           □中低收入戶          □低收入戶      請勾選（ˇ）


	申請專
案因素
(請確實勾選)
	□不符補助對象資格。

	
	□超過2年4項。

	
	□未達輔具最低使用年限。

	評估單位

(需經澎湖縣輔具資源中心出具評估報告審核)
	評估單位
	澎湖縣輔具資源中心
	評估地點
	□中心  □定點  □到宅

	
	評估日期
	
	完成評估

審查日期
	
	完成評估送交縣府日期
	

	
	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
	

	縣府

複審結果

及

核章
	□經評估審核結果，不符實際需求，不予補助。

	
	□經評估審核結果，確實符合實際需求，核予補助。(請勾選以下需求因素)
 □1.輔具因素：經評估確認屬不可抗力因素損壞。
 □2.個人因素：經輔具中心評估確認其特殊狀況，致使有急迫性使用需求者：
 □3.其他經地方政府依個案評估認定確實有急迫性需求之特殊事項。
     說明：


	
	補助項目
	核定補助金額
	補助項目
	核定補助金額

	
	1.
	元
	2.
	元

	
	承  辦  人
	科      長
	副  處  長
	處      長

	
	
	
	
	

	備  註
	1. 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。
2. 申請身心障礙生活輔具專案案件皆須經由輔具資源中心出具評估報告書後，送交澎湖縣政府社會處審核，並公文核定結果予申請人。


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








