台東縣政府低收入戶老人公費轉介申請表

	申請進住機構資料                                申請日期：  年  月  日

	名稱：
	電話：
	地 點
	□台東縣內　 □縣外

	申   請   人   資   料

	低收入戶款別
	年度　本縣　　　（鄉、鎮、市）　　　款低收入戶

	姓   名
	
	性別
	
	出生日期
	民國    年    月    日

	身份證號
	
	使用語言
	□國語□閩南語□客家語□日語□原住民語□其他　　　

	電   話
	 
	
	

	緊急連絡人
	
	關係
	
	電
話
	住家：

行動電話：

	戶籍地址
	鄉鎮市　 村里　 鄰　　路街　 段　　巷　　弄　　號　　樓

	通訊地址
	□同上　□　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	檢附文件
	（ ）全戶戶籍謄本             （ ）公立醫院健康檢查表
（ ）低收入戶證明文件         （ ）其他：

	公所審核
	承 辦 人
	
	課   長
	

	轉   介   處   理   紀    錄

	日期
	收文文號
	摘   要

	
	
	呈報本府申請老人公費轉介本府函請        單位所辦理評估，公費轉介費      元，自行負擔費     元。

	轉介單位回覆
	單位函覆：（ ）同意收容

          （ ）不同意收容
	單位核章：

社工員：        單位主管：

	社會處核定
	核定自    年    月起公費轉介費用

	承 辦 人
	科   長
	副   處  長
	處   長

	
	
	
	


