附表二
	臺中市政府地方稅務局主動關懷輔導申請救助個案轉介單    

	轉介日期
	     年     月     日

	轉介單位
	臺中市政府地方稅務局

	案情摘要
	申 請 人

基本資料
	姓名：╴╴╴╴    性別：□男  □女   出生：╴ 年╴ 月╴ 日 

國民身分證統一編號：╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴ 

電話：（H）╴╴╴╴╴╴（手機）╴╴╴╴╴╴  

居住地址：╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴    

戶籍地址：╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴╴

	
	證明文件
	1.□戶籍證明（或身分證明） 

2.相關證明：

□死亡證明 □失蹤證明 □罹患重傷病證明 □失業證明

□其他原因致無法工作證明□其他╴╴╴╴╴╴╴╴   

	
	案由
	

	聯絡方式
	單位：

承辦員：

電話：

	備註
	











