花蓮縣政府社會處
64歲以下身心障礙者在宅緊急救援連線服務
申請表
	一、申請人資料(申請人為使用人本人免填)

	申請人姓名
	
	與使用人關係
	
	申請日期
	年   月   日

	申請人所屬單位(無則免填)
	
	連絡電話
	

	電子郵件信箱
	
	傳真電話
	

	二、使用人基本資料及概況

	姓名
	
	性別
	□男 □女
	連絡電話
	市話：

	
	
	
	
	
	手機：

	出生年月日
	年     月    日
	身分證字號
	

	戶籍地址
	           縣/市           鄉/鎮/市/區           村/里     鄰
           路/街     段     巷     弄     號     樓

	居住地址
	□同戶籍地址
         縣/市         鄉/鎮/市/區         村/里    鄰
         路/街    段    巷    弄    號    樓

	福利身分別
	□列冊低收入戶 □列冊中低收入戶 □領有身障生活補助  □一般戶

	身障別及程度
	第      類  □輕度 □中度 □重度 □極重度

	居住情形
	□獨居
□非獨居，但同住家屬照顧能力或家庭支持薄弱(請於下方個案簡述說明)

	生活自理情形
	□生活自理能力佳 
□尚可生活自理  
□缺乏生活自理能力(請於下方個案簡述說明) 
□其他（請說明）：

	其他情形
	□未接受機構24小時安置
□未聘用看護(傭)者照顧
□未領有政府提供之特別照顧津貼

	個案簡述
(簡述個案家庭概況、居住情形、健康狀況、生活自理現況、申請動機等)
	

	三、緊急連絡人資料

	姓名
	
	與使用人關係
	

	連絡電話
	市話：                  公司：                     手機：


[bookmark: _Hlk187131305][image: ]◆通報/轉介方式：
(1)線上填報：https://reurl.cc/jQokVy (建議使用此方式) 
(2)傳真：03-8234990 
(3)電話：03-8227171 #382、383 
……………………………………………………………………………………………………
花蓮縣政府社會處
64歲以下身心障礙者在宅緊急救援連線服務
申請回覆單
	以下資料由社會處社會福利科填寫

	受理日期
	年      月      日
	使用人姓名
	

	申請審核結果

	□符合全額補助裝機(全額補助資格：□列冊低收入戶、□列冊中低收入戶、□領有身障生活
  補助)
□符合補助90％裝機(補助90％資格：一般戶)
□不符合本服務對象，原因：

	審核日期
	年    月   日
	審核人
	

	派案廠商日期
	年    月   日
	完成裝機日期
	年    月   日

	回覆申請人/單位日期
	年    月   日
	承辦人
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花 蓮縣政府社會處   64 歲以下 身心障礙者在宅緊急救援連線服務   申請表  

一、申請 人 資料 ( 申請人為使用人本人免填 )  

申請 人 姓名   與使用 人 關係   申請日期  年      月      日  

申請 人 所屬單位 ( 無則免填 )   連絡電話   

電子 郵件 信箱   傳真電話   

二、使用 人 基本資料及概況  

姓名   性別  □ 男   □ 女  連絡 電話  市話 ：  

手機 ：  

出生年月日  年        月      日  身分證字號   

戶籍 地址              縣 / 市             鄉 / 鎮 / 市 / 區             村 / 里        鄰               路 / 街         段        巷        弄        號        樓  

居住地址  □同戶籍地址             縣 / 市           鄉 / 鎮 / 市 / 區           村 / 里      鄰             路 / 街      段      巷      弄      號      樓  

福利 身分別  □ 列冊低收入戶   □ 列冊中低收入戶   □ 領有身障生活補助    □ 一般戶  

身障 別及程度  第        類    □ 輕度   □ 中度   □ 重度   □ 極重度  

居住情形  □ 獨居   □ 非獨居，但同住家屬照顧能力或家庭支持薄弱 ( 請於下方個案簡述說明 )  

生活自理情形  □ 生活自理能力佳     □ 尚可 生活自理      □ 缺 乏生活自理能力 ( 請於下方 個案簡述 說明 )    □ 其他（請說明） ：  

其他情形  □ 未接受機構 24 小時安置   □ 未聘 用 看護 ( 傭 ) 者 照顧   □ 未領有 政府提供之 特別照顧津貼  

個案簡述   ( 簡述 個案家庭 概況、居住情 形、健康狀況、 生活自理現況、 申請動機等 )   

