
新竹縣身心障礙者雙老家庭支持整合服務計畫
個案轉介表
	轉介單位
	
	轉介日期
	　    年　   月　 　日

	轉介人員
	
	聯絡電話
	

	聯絡地址
	
	傳真電話
	

	個案姓名
	
	性別
	
	出生日期
	　

	身分證

字號
	
	聯絡電話
	

	戶籍地址
	

	聯絡地址
	□同戶籍地址
□其它：                                                    

	障礙類別
	
	障礙等級
	

	致殘原因
	□先天 □後天□後天疾病 □老年退化 □交通事故□職業傷害 □其他       

	家庭經濟狀況
	□低收入戶 □中低收入戶 □家庭總收入平均未達每人每月最低生活費用2.5倍 

□一般戶

	教育程度
	□不識字□小學 □國中 □高中(職) □專科 □大學 □碩士 

□其他       

	溝通語言
	
	婚姻狀態
	□未婚 □已婚 □離婚 □喪偶

	職業狀況
	□無 □農林漁牧 □工礦 □商 □軍公教 □服務業 □自由業 □其他       

	聯絡人
	
	關係
	
	職業
	

	出生日期
	
	聯絡電話
	

	一、家系圖、

  生態圖
	


	二、個案及家庭概況
	一、身障者現況描述：
  二、案家狀況：
三、主要轉介問題：
    

	督導意見
	
	督導核章
	

	回覆方式
	註：已轉介申請單(如下)回覆

□1.電話回覆 □2.傳真回覆 □3.E-mail回覆

	處裡情形
	□提供服務：
  處理情形：□已接案

            □已安排訪視

            □已於    年    月    日，開始提供服務

            □其他                                
□無法提供服務：

  原因：□不符合雙老家庭服務對象
        □身心障礙者拒絕接受服務

        □其他                         


	受轉介單位
	
	聯絡電話
	

	接案人員
	
	回覆日期
	


