花蓮縣低（中低）收入戶老人公費安置申請表
114.05.16修訂
	入住機構
	
	地址
	

	申請人
	
	出生日期
	民國  年  月  日
	身份證字號
	

	身障身分
	□有  □無
	障別
	請填數字
	等級
	□輕度 □中度 □重度 □極重度

	身 份 別
	□1.一般戶 □2.______款低收 □3.中低收入戶  □4.榮民/榮眷  □5.其他           
	原住民身分
	□是□否
	血型
	

	聯 絡 人
	
	關係
	
	電話
	   

	戶籍地址
	
	照
片

	通訊住址
	□同上
	

	主要照顧者：□配偶 □子女 □媳婦 □外籍看護 □其他:
	

	教育程度
	□1.大專以上

□2.高中（職）

□3.初（國）中

□4.小學

□5.識字

□6.不識字
	婚姻狀況
	□1.夫妻同在

□2.鰥（妻亡）

□3.寡（夫亡）
□4.離婚

□5.再婚

□6.其他         
	使用語言
	□國語 
□閩南語  
□客家語
□日語 
□原住民語
□其他
	宗教信仰
	□1.佛教

□2.天主教

□3.基督教
□4.道教

□5.其他      

□6.無信仰
	

	生活
自理
能力
	進食

穿衣

步行

沐浴

上廁所  
	□自行完成  □需要輔助  □完全依賴 
□自行完成  □需要輔助  □完全依賴 
□自行完成  □需要輔助  □完全依賴

□自行完成  □需要輔助  □完全依賴

□自行完成  □需要輔助  □完全依賴
	□插管，插     管、插     管、

插     管（請填寫插管類別）
□呼吸衰竭，長期使用呼吸器，並領有中央健保局重大傷病證明卡

（申請呼吸病床者本項請打勾）

	評估者
	□填表人  □公所承辦人  
□其他______________________(請填姓名電話)
	

	申請人
目前居住(安置)地點
	□戶籍住址  □通訊住址  □醫院_____________   □機構______________  
□其他_______________________________________

	其他

補敘

記載
	1.已入住機構：□身心障礙日間照顧及住宿式照顧費用補助  □喘息服務   □自費 
  □保護安置   □其他______________，機構名稱：______________

2.其他說明：


	切
結
	1. 本人及其家屬有義務主動提供本項補助審查所需相關資料，上述資料如有異動需主動

告知；另同意或授權主管機關如有審核之必要，可(協助)查調本人及家屬戶籍、財產、所得、稅籍及勞農保投保等相關資料。
2. 本人因無法親自辦理，特委託___________________(簽名或蓋章)持相關文件代為辦理。
3. 符合低（中低）收入老人應年滿六十五歲，或為年滿五十五歲之原住民，在本縣設有戶籍且合於下列各款情事之一者：

□ 公費養護：列冊低收入戶或列冊中低收入戶，無氣切或呼吸照護等技術性護理服務需求者，且無扶養義務之親屬或扶養義務之親屬無扶養能力者。

□ 公費長期照護：列冊低收入戶或列冊中低收入戶，需氣切或呼吸照護等技術性護理服務需求者，且無扶養義務之親屬或扶養義務之親屬無扶養能力者。

□ 公費失智：列冊低收入戶或列冊中低收入戶，且經公辦公營之公立醫院或經衛生福利部評鑑合格之區域級以上之醫院神經內科或身心科(精神科)等專科醫院診斷為失智症中度(CDR 2分)以上、具行動能力、且須受照顧，其無扶養義務之親屬或扶養義務之親屬無扶養能力者。
4.如有重複溢領津貼情形，本人或家屬應主動繳回，若申請人不配合繳回溢領款，則移送法務部行政執行署花蓮分署強制執行。
本人__________________ (簽章)已詳細閱讀申請填表說明，以上所載狀況及所附文件均屬確實，倘有故意隱瞞或提供不實資料及違反相關法令之後果，除繳回溢領金額，應負偽造文書及冒領公款等法律責任。

	應備文件
	· 身分證正反面影本。
· 戶籍謄本或戶口名簿。
· 當年度列冊低(中低)收入戶者，檢附低(中低)收入戶證明書。
· 委託代辦授權書。(本人申請免附) 
· 需氣切或呼吸照護等技術性護理服務需求者，請檢附診斷證明書。(入住公費長期照護型需檢附，無則免附) 
· 失智者檢附公辦公營之公立醫院或經衛生福利部評鑑合格之區域級以上之醫院神經內科或身心科(精神科)等專科醫院診斷為失智症中度(CDR 2分)以上。(入住公費失智型需檢附，無則免附)


公所承辦人姓名：                     填表人姓名：            

聯絡電話：                       聯絡電話：            
附表一








