花蓮縣政府同步聽打服務申請表
填表日期：   年   月   日                        案件編號：
	◎  申請人基本資料  ◎

	申請人
	
	聯絡方式
	(電話)
(手機)
(傳真)
(e-mail)

	申請單位
(申請者為單位或團體需加填)
	
	
	

	◎ 聽打申請內容 ◎

	現場
聯 絡 人
	
	職稱
	
	聯絡電話
	

	服務
日期
	   年   月   日（星期  ）
	服務時間
	自 上午    時    分
至 下午    時    分

	聽障者
姓  名
	

	使用語言種類
	□口語        □口語+手語
□手語 (□自然□中文)
□其他             

	服務
事由
	□在職訓練（主題：               ）
□會議（主題：                       ）
□其他                          

	服務
地點
	（請詳填服務地點地址）

	會合方式
	1.□詳如服務地點（□或樓下門口）
2.□提前10分鐘，於                        會合

	服務
人數
	聽語障 ：  人  ；
全部：    人
	提供
設備
	□電腦(□桌上型□筆記型)
□投影機(含投影幕)□其他         

	費用編列情形
	申請單位費用編列情形：□無  □有，金額                （人/時/場）

	附件
	□單位戳印  □身心障礙證明  □活動、會議議程或計畫書  
□交通方式、路線資料  □其他                     

	聽語障者：請附上身心障礙證明正反影本
單位團體：請加蓋團體或單位戳章
	◎本案聽打員：
◎本案不符本處規定，故不予派案。
原因：

(此粗框內由本處填寫，申請者請勿填寫。)

	
	社會處簽章
	


花蓮縣政府社會處社會福利科     申請與意見反應電話：03-8227171分機382、384；
傳真電話：03-8234990；手機簡訊：0988-773328(同line ID)；E-mail：hsad8239392@gmail.com
