106.09制

表四


新竹縣心智障礙者雙老家庭支持整合服務計畫
　個案通報單
	個案姓名
	
	性別
	
	婚姻狀態
	□未婚 □已婚

□離婚 □喪偶

	身分證

字號
	
	出生日期
	　　　　年  　　月  　　日

	障礙類別
	
	障礙等級
	 □輕度 □中度 □重度 □極重度

	聯絡地址
	

	案家簡述
	一、身障者現況描述：
二、照顧者現況描述：
三、案家主要問題：


	通報單位
	
	通報日期
	　　年　　　月　　　日

	通報人
	
	電話/傳真
	

	回　覆　單

	評估情形
	摘要說明

	(符合雙老家庭服務對象
□是　　□否（不開案）

(符合雙老開案評估指標

  □符合　□不符合（不開案）
	

	承辦人：　　　　　　　　　 業務單位主管：


※雙老家庭：是指心智障礙者本人35歲以上且主要照顧者(家屬或手足)60歲以上。
※通報單可傳真至新竹縣政府社會處 救助及身障科 

電話：03-5518101轉3230　　傳真：03-5532424　　[image: image1.png]




