附件一

臺中縣 ________
[image: image1]獨居老人緊急救援連線申請（核定）表  
日期     年     月     日
	基本 資 料
	個案姓名
	
	身分證字號
	□  - □ □ □  □ □ □  □ □ □

	
	性    別
	□男    □女
	出生年月日
	      年       月       日

	
	住    址
	                  鄉           村         路                                    樓  

臺中 縣        鎮                            段      巷    弄       號          

               市           里         街                                  之       

	
	戶籍地址
	           縣（市）           鄉鎮市區 
	電話
	      -            

	
	緊急連絡人
	姓名：              關係：            聯絡電話：      -             

	
	代理申請人
	姓名：              關係：            聯絡電話：      -             

	家 庭 狀 況
	婚姻狀況
	□未婚   □同居   □已婚   □離婚   □鰥寡   □分居   □不詳

	
	家居狀況
	□ 獨 居。    □與配偶居住、但配偶無照顧能力（原因：              ）。
□戶內有二人以上同住，但同住者均無生活自理能力（原因：             ）。
  配偶或同住者無照顧自理能力 證明文件：                              
□有子女，子女未經常與其同住（原因：                              ）。

	
	經濟狀況
	□低收入戶  □領有中低收入戶老人津貼  □領有中低收入戶身心障礙生活補助

□符合中老生活津貼審核作業規定第二條第二、三、五、六、七款規定者。□一般戶

	身體狀況
	健康情形
	□生活上可自理。    □部分生活需仰賴他人（原因：                     ）

□臥病癱瘓在床生活完全需仰賴他人（罹患病症名稱：                   ）。 

□失智老人。    □其他情形：                       

	
	生活活動功能量表評估結果
	□90分（含）以下   □91分（含）以上   □已享有公費之居家、送餐服務。

	
	身心障礙手冊
	□沒有   □有-輕度   □有-中度   □有-重度   □有-極重度

	個案實況調查
	備  註   及   意  見
	調查人員 核章

	
	□ 無

	_____年_____月_____日

	審        核        結        果

	鄉 鎮 市 公 所 初 審
	縣  政  府  核  定

	□符合申請資格，請審定並予連線服務。

□不符申請條件（原因：                ）。
	□符合申請資格，請予連線服務。

□不符申請條件（原因：                ）。

	承 辦 人
	課   長
	鄉 鎮 市 長
	承 辦 人
	課  長
	局   長

	
	
	
	
	
	

	緊急救援宅端主機及功能裝設確認欄（應於確認後7日內函文擲回）

	工程師
	宅 端 主 機

裝設完成日期

 __年  月__日
	確認簽章
	承辦人
	連線服務功能
開 始 日 期
 __年__月__日
	確認簽章
	主  管
	確認簽章
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