
附件二  

花蓮縣遊民案件通報單 

通

報

人 

通 報 單 位 
□警政   □醫院   □消防   □法務   □鄉鎮(市)公所 

□機構：           □其他：            

單 位 名 稱  

姓 名  職   稱                                電 話  

遊

民

基

本

資

料 

姓 名  性   別 □男□女 電  話  

身 分 證 號  出生日期  身障手冊 □有  □無 

戶 籍 地 址  

棲 宿 地 點  

具
體
事
實 

1.發生時間：    年    月    日    時 
2.發生(現)地點： 
3.通報原因：（個案現況、生活自理能力描述、親屬聯繫、通報需求等） 
 
 

備
註 

填妥後請傳花蓮縣政府社會處救助科督導收  

電話：03-8225178 或 8227171 轉 397~399 

傳真：03-8227405                                   【傳真後請再電話確認】 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 轉  介  回  復  單 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

個案姓名： 

處理情形：□ 開案，主責社工：          科                           

□ 不開案，原因：                                         

填寫單位：                           填寫人員核章： 

聯絡電話：                           回覆日期：     年     月      日 


