財團法人罕見疾病基金會 生活救助
自立生活試辦方案補助 申請表
申請日期：                    補助編號：
	病友姓名
	
	出生日期
	
	個案號
	
	疾病名稱
	

	申請人
	
	關係
	
	身份證字號
	
	聯絡電話
	

	戶籍地址
	
	聯絡地址
	

	申請人

需求說明
	一、身體、生活自理現況概述：

二、目前使用個人助理、居服員現況：

使用項目

服務提供
機構

服務內容

服務時數(月)
服務費用(月)
政府核定
補助額

說    明
(詳述使用原因)
個人助理

居家服務

其　　他

三、收支概況：

月收入

月支出
薪資收入：
政府補助：

其他收入：
小計：          元

生活費：           房租/房貸：
醫療費：           保險費：

其他支出：
小計：          元



	機構審核

(申請人

請勿填寫)
	等    級：(1　(2　(3　(4　(5　(6　(7　(8　(9　(10
社工評估：



	
	經辦部門
	業務部門
	執行長

	
	承辦人
	部門主管
	副執行長(主任)
	



檢附資料：戶口名簿影本、低收入戶證明影本、身心障礙手冊影本、個人助理受訓證明影本、受款人帳戶(個人申請)、相關個助及居服費用單據、政府補助個助證明(或機構評估表)影本、自立生活計畫書、機構帳戶影本(機構申請)
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