花蓮縣政府「身心障礙者及老人照顧需求服務計畫」申請表
                                申請日期：    年    月    日
	申請人姓名：
	出生日期；

	身分證統一編號：
	身障(證明)類型及程度：

	主要連絡人：
	連絡電話：

	戶籍地址：

	通訊地址：

	一、申請資格：
1、 經濟別(請檢附相關證明)：□低收入戶 □中低收入戶證明
2、 補助別(請檢附核定公文)：□身心障礙者住宿式照顧費用補助 □老人公費安置

	二、申請補助項目及金額（新臺幣元）：
□1、尿布(請檢附ADL評估表)：
□ADL評估表總分合計0~20分者核定補助2,500元。
□ADL評估表總分合計21~60分者核定補助2,000元。
□2、營養品及管路相關(請檢附管路留置證明)：
    □管灌營養品(含鼻胃管、胃造廔口)：     3,000      元/月。
    □腸造廔口(人工肛門)：                 1,500      元/月。
    □膀胱造廔口：                        1,000      元/月。
    □氣切：                              3,000      元/月。
※ 三管以上最高補助新臺幣8,000元/月。


	申請人簽章處

	個案/家屬簽名
	與個案關係

	
	

	申請機構核章

	承辦人/主責社工
	主任/機構代表人

	
	

	※以下由本府填寫※

	審核結果符合申請項目：（三管以上最高補助8,000元）
□尿布：             元/月
□管灌營養品(胃造廔口)：              元/月
□腸造廔口(人工肛門)：                 元/月
□膀胱造廔口：                 元/月
□氣切：                 元/月
 □核定補助新臺幣：                 元整
 □核定補助期限：114 年      月      日至114年      月      日 

	承辦人
	
	科長
	




