財團法人罕見疾病基金會 安養照護補助
個人助理支持服務費補助 申請表
申請日期：                    補助編號：
	病友姓名
	
	出生日期
	
	身份證字號
	

	疾病名稱
	
	病友編號
	

	戶籍地址
	
	聯絡地址
	

	申請人
	
	關係
	
	聯絡電話
	

	需求說明
	一、病友身體、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

政府核定時數/費用(月)
服務使用時數/費用(月)
政府核定
補助比例
自付比例
備註
個人助理

居家服務

其他

三、自立生活初步構想：(現在的生活安排、想要過什麼生活、目前遇到的困難......等)
四、擬申請個人助理補助內容：

1. □政府核定內自付額補助。

2. □政府核定外時數補助：　　　　小時/月。
五、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：

照顧人力：         其他支出：
小計：          元





	您好,依據財團法人法第25條第三項第二款
應主動公開：前一年度之接受補助、捐贈名單清冊及支付獎助、捐贈名單清冊，且僅公開其補助、捐贈者及受獎助、捐贈者之姓名或名稱及補（獎）助、捐贈金額。但補助、捐贈者或受獎助、捐贈者事先以書面表示反對，或公開將妨礙或嚴重影響財團法人運作，且經主管機關同意者，不公開之。
本人 □同意 □不同意 以受補助個案之名稱公開徵信，如未勾選者，視為同意。 

簽署人:               與個案關係:                             日期：      年       月      日


檢附資料：本申請表、身心障礙手冊影本、政府核定公文影本、自立生活計畫書、病友資料表(已入會則免附)








PAGE  

