[bookmark: _GoBack]附表一
身心障礙者職務再設計補助申請書
案件編號：　　　　　
	身心障礙員工資料
	申請單位資料

	姓名
	
	單位名稱
	

	出生日期
	年      月       日
	*統一編號
	

	身分證
統一編號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	申請日期
	年      月       日

	障別等級
	
	連絡人
	

	聯絡電話
	
	聯絡電話
	

	e-mail
	
	e-mail
	

	*在職年資
	
	傳真電話
	

	致障原因
	
	*員工總人數
	人
	*僱用身障人數
	人

	教育程度
	□國小 □國中 □高中職
□大學(專) □研究所
	本單位因僱用、訓練或服務身心障礙者，擬申請職務再設計改善。
申請單位負責人簽章：


	*擔任職務
	
	

	月薪
	
	

	工作/訓練地點
	

	個人特質及工作/訓練內容
	

	遭遇問題或期待改善事項
	                                               申請人簽章：

	應檢附之證明文件

	一、公、民營事業機構：
□法人登記、商業登記或工廠登記等證明文件
□身心障礙手冊或證明
□身障者勞工保險證明文件
□身障者最近一個月薪資所得證明

二、政府機關、學校或公立就業服務機構：
□身心障礙手冊或證明
□身障者投保證明，公保者請附職員證件影本
□身障者最近一個月薪資所得證明

三、法人團體：
□立案證書或法人登記證書影本
□捐助章程或組織章程
□身心障礙手冊或證明
□身障者勞工保險證明文件
□身障者最近一個月薪資所得證明
	四、身心障礙自營作業者（依行業別檢附下列證明文件）：
□身心障礙手冊或證明
□營業登記證明文件
□營業小客車駕駛人執業登記證明文件
□按摩執業許可證明文件
□地政士開業執照證明文件
□公益彩券傳統型及立即型彩券經銷證明文件
□其他業別之合法執業登記、營業登記、許可、執
照、立案、核定、備查等證明文件

五、公、私立職業訓練機構或政府委託辦理身心障礙者職業訓練之單位：
□身心障礙手冊或證明
□課程表
□主管機關核准辦理之公文書影本

六、政府委託辦理身心障礙者居家就業服務之單位：
□身心障礙手冊或證明
□居家就業服計畫書
□主管機關核准辦理之公文書影本

	備註：
一、申請單位如為公立職業訓練機構，免填加註*號之項目。
二、倘申請單位有僱用意願，但尚未正式僱用，得先受理申請，惟應於僱用後補齊資料再予核撥經費。
三、如本案向二個以上機關提出申請補助，應列明全部經費內容，及向各機關申請補助之項目及金額。

	書面審查結果：

□符合職務再設計申請資格，另行安排輔導委員或專案單位前往訪視。
□不符合申請資格，原因：___________________________________________

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
審核人員簽章：               業務主管簽章：                      日　期：



附表一之一
身心障礙者職務再設計補助非自營作業者之個人申請書

案件編號：　　　　　
	身心障礙員工資料
	服務單位資料

	姓名
	
	單位名稱
	

	出生日期
	年      月       日
	統一編號
	

	身分證
統一編號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	申請日期
	年      月       日

	障別等級
	
	連絡人
	

	聯絡電話
	
	聯絡電話
	

	e-mail
	
	e-mail
	

	在職年資
	
	傳真電話
	

	致障原因
	
	員工總人數
	人
	僱用身障人數
	人

	教育程度
	□國小 □國中 □高中職
□大學(專) □研究所
	*申請項目經受理單位評估涉需雇主同意者，應由申請人任職單位主管於本欄簽章。
單位主管簽章：


	擔任職務
	
	

	月薪
	
	

	工作/訓練地點
	

	個人特質及工作/訓練內容
	

	遭遇問題或期待改善事項
	

	應檢附之證明文件

	□身心障礙手冊或證明
□身心障礙者勞工保險證明文件
□身心障礙者最近一個月薪資所得證明



	備註：倘申請人尚未正式受僱，得先受理申請，惟應於受僱用後補齊資料再予核撥經費。


	書面審查結果：
□符合職務再設計申請資格，另行安排輔導委員或專案單位前往訪視。
□不符合申請資格，原因：________________________________________
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
審核人員簽章：            業務主管簽章：                        日　期：



附表一之二
身心障礙者職務再設計補助收支清單
年 月 日
案件編號：                               受補助人姓名：
	全案支出明細

	憑證
編號
	支出項目
	核定補助金額
	實際支出情形
	補助經費分攤情形
	備註

	
	
	
	
	勞工處補助
金額
	社會處
補助金額
	個人自付金額
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	


填表說明：
1、 本清單請接受補助人依原編列預算項目填列全案實際收入及支出，非僅填列本機關補助項目，如接受2個以上政府機關補助者，應列明各機關補助項目及金額。
2、 受補助人申請支付款項時，應本誠信原則對所提出支出憑證之支付事實及真實性負責，如有不實，應負相關責任。
3、 依原始憑證編號順序填列。
    






	受補助個人簽章

	













附表二
僱用單位優先運用調整工作方法、改善工作條件之補助審查表
案件編號：　　　　　
	申請單位
	
	身心障礙員工
姓名
	


一、職務再設計前（請詳述身心障礙員工之特色及所遭遇之就業問題）
	






二、改善說明（請詳述工作方法調整或工作條件改善之流程及方式）
	


三、職務再設計成效說明 
	（一）改善後之實用性（請詳述工作內容調整及工作條件改善是否切合個案需求、實用程度）





	（二）改善後之效益性（指改善後所產生之有形或無形效益，且可量化評估之程度）






以上說明由申請單位填寫
四、審核結果
	□同意補助，補助金額：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□不予補助，原因：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


承辦人：　　　　　　　　　　　　　　　　業務主管：

附表三
身心障礙者職務再設計諮詢紀錄表
案件編號：　　　　　
	1、 諮詢日期：
2、 諮詢方式：□電話諮詢　□職場諮詢
3、 來電者（或聯絡人）姓名及電話：
4、 來電者（或聯絡人）與身心障礙者之關係：□本人 □同事  □親屬 □朋友 □其他
5、 身心障礙員工及申請單位基本資料：

	身心障礙員工資料
	申請單位資料

	姓名：
	單位名稱：

	障別：
	電話：

	等級：
	地址：

	六、諮詢內容：
















承辦人：　　　　　　　　　　　　　　　　業務主管：



附表四
身心障礙者職務再設計改善方案經費估算表
案件編號：　　　　　
	申請單位
	
	身心障礙者姓名
	

	聯絡人
	
	聯絡電話
	

	經費估算：
	項目    
	單位
	單價
	數量
	金額
	備註
(請註明補助項目是否屬本計畫所定得申請勞政及社政經費共同分擔補助經費之項目)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



合計：新臺幣___________________元


備註：
一、地方政府應就職務再設計改善方案先與申請單位聯繫並協助申請單位提出經費需求，必要時得請輔導委員或專案單位協助。
二、職務再設計改善方案經費估算後，交由輔導委員於審查會中審查。

承辦人：_____________    業務主管：____________

附表五
身心障礙者職務再設計訪視評估與建議表
訪視日期：      年      月       日               案件編號：
	申請單位
	
	身心障礙者姓名
	

	訪視人員
	

	一、職場就業問題診斷與分析（如：案主特性、工作內容、工作流程問題、其他…）

	二、協助輔導策略及建議改善方案
（一）建議改善方式：
□改善職場無障礙環境　□改善工作設備或機具　□提供就業輔具
□改善工作條件　　　　□調整工作方法
□建議轉介職務再設計專案單位進行改善，原因：

（二）建議改善內容：

	承辦人
	
	業務主管
	
	輔導委員
簽    章
	


備註：
一、地方政府視個案情形，安排適當之輔導委員或專案單位實地訪視。
二、地方政府應至少邀請三位輔導委員，就職務再設計改善方案、補助項目、金額、輔具是否回收再利用等進行審查。





附表五之一
重度肢體障礙者或含肢體障礙之多重障礙者職場人力協助需求篩檢表
訪視日期：      年      月       日            案件編號：
	申請單位
	
	訪視人員
	

	身心障礙者
姓名
	
	障別等級
	

	工作職稱
	
	職務內容
	

	一、職場就業問題診斷與分析（如：案主特性、工作內容、工作流程問題、其
他…）

	二、人力協助需求及改善策略分析
(一)職務所需核心工作能力：____________________________ 
(二)與工作支持相關之人力協助需求(包括需求內容與需求時間)：
□協助處理工作流程中之必要庶務(例如設備操作)：
________________________________________________________
□協助身心障礙員工職場中之必要活動(例如會議、訓練協助)：
_________________________________________________________
□協助身心障礙員工出差時之交通或活動：
_________________________________________________________
□其他：
_________________________________________________________
(三)改善策略分析：
□無法運用職場自然支持者提供協助
□無法運用調整工作內容或工作方法改善       
□無法運用就業輔具改善
□無法運用調整工作機具或設備改善  
□無法運用無障礙環境改善
□其他：________________________             


	三、建議改善方式：
□所需人力協助內容非屬該職務之核心工作，可提供下列服務：
1.□提供手語翻譯服務
2.□提供視力協助服務
3.□提供同步聽打服務
4.□提供職場中之交通、溝通、與工作相關之會議或活動參與之協助：
__________________________________________________________________
5.□其他：
____________________________________________________________
□所需非與工作支持相關之協助，可轉介社政資源提供生活照顧(個人助理)協助

	承辦人
	
	業務主管
	
	輔導委員
簽    章
	


備註：
一、地方政府視個案情形，安排適當之輔導委員或專案單位實地訪視。
二、地方政府應至少邀請三位輔導委員，就職務再設計改善方案、補助項目、金額、輔具是否回收再利用等進行審查。

附表六
職務再設計專案單位接案紀錄表

專案單位：                             接案日期：
	身心障礙者資料

	僱用單位資料

	姓  名
	

	單位名稱
	

	障別等級
	

	聯絡電話
	

	訪視評估日   期
	訪視人員
	個案現況、困難及需求
	評估建議、改善方式或試用情形

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	

	



	
	
	


填表人：____________________        填表日期：___年___月___日
業務主管：__________________



附表七
身心障礙者職務再設計服務成果報告表
填表單位：                                                 案件編號：
	身心障礙者資料
	申請單位資料

	姓  名
	
	單位名稱
	

	障別等級
	
	聯絡電話
	

	一、職務再設計改善方案（含補助項目及金額）

	二、方案效益評估

	三、追蹤與結論


備註：一、所補助之機具、設備、器材屬於資本門者，須標示該年度「新竹縣身心障礙者就業基金補助購置」之字樣或標籤，並檢附照片黏貼於背面留存所轄地方政府。
二、請依案例提供2-4張可彰顯職務再設計前後之照片或圖片。
填表人：____________________        填表日期：___年___月___日
業務主管：__________________
附表八
職場人力協助人員資格及補助標準表
	類別
	服務內容
	應具備資格
	補助標準
	備註

	手語翻譯服務
	一般性會議、課
程：
1.會議或研討
2.工作訓練
3.涉及技術操作及測驗較複雜之面試
4.其他
	第一類：符合下列資格之一並可提供證明文件者：
1. 有手語翻譯技術士證（含同等級）或領有手語翻譯員資格證明（含同等級）。
1. 經政府認可、補助或委辦手語翻譯專業訓練滿200小時並擔任手語翻譯服務滿200小時以上。
1. 擔任手語翻譯服務滿400小時以上。
	1. 符合第一類資格者，每小時補助新臺幣（以下同）1,000元；符合第二類資格者，每小時補助新臺幣500元。
1. 申請手語翻譯服務之個
案，每人每月最高以補助10小時、每年不超過120小時為原則。如個案有特殊需求，可依實際狀況酌予增加補助時數。
	1. 同等級指曾擔任手語翻譯員命題委員暨評審委員者或取得手語翻譯技術士監評資格人員者。
1. 具備第一類資格之人員，得提供第二類服務。
丙、手語翻譯及聽打服務時數逾2小時(含)以上者，得視實際需要由2名人員輪替提供服務。

	
	1.簡易面談
2.職場溝通及輔導
	第二類：符合下列資格之一並可提供證明文件者： 
1. 經政府認可、補助或委辦手語翻譯專業訓練滿200小時擔任手語翻譯服務滿100小時以上。
1. 手語翻譯服務滿200小時。
	
	

	
	職業訓練
	符合第一、二類資格者
	1.公私立職業訓練機構或接
受政府委託辦理職業訓練之單位辦理職業訓練招收聽、語障學員之班次或一般性融合式職業訓練班次，每班得編列手語翻譯員1名，其酬勞每半日最高以1,500元編列每日最高以3,000元編列。
2. 接受政府委託辦理職業訓練之單位，已於委託計畫編列職業訓練班手語翻譯服務費用者，應依該計畫補助項目支用，不得重複申請本計畫補助。

	

	聽
打
服
務
	1.一般性會議、課
程(會議或研討、工作訓練、涉及技術操作及測驗較複雜之面試)
2.簡易面談
3.職場溝通及輔導
4.職業訓練
5.其他
	1.聽打服務員具備中文輸入達
70字/分鐘，正確率90%以上。
2.聽打服務員具備中文輸入達
80字/分鐘，正確率90%以上。

	1.符合左列第一項資格者，
每小時補助新臺幣400元。
2.符合左列第二項資格者，
每小時補助新臺幣500元。
3.申請聽打服務之個案，每
人每月最高以補助10小時、每年不超過120小時為原則。如個案有特殊需求，可依實際狀況酌予增加補助時數。
	

	視力協助服務
	職場協助
	年滿16歲，且與被服務之身心障礙者無配偶與二等血親關係者。但曾參加政府主辦或委辦之視力協助員訓練結訓者不在此限。
	1. 每小時依中央勞工主管機關公告基本工資時薪補助。
1. 參加政府主辦或委辦之視力協助員結訓者，每小時最高得依中央勞工主管機關公告基本工資時薪加計5%補助。
3. 每人每月最高補助60小
時，每年以不超過360小時為原則。
	

	重度肢體障礙者或含肢體障礙之多重障礙者職場人力協助
	提供職場中之交通陪同、溝通、與工作相關之會議、訓練或與工作職務相關之活動參與協助
	須年滿16歲，且與被服務之身心障礙者無配偶與二等血親關係。但曾參加政府主辦或委辦之教保員、訓練員、生活服務員、照顧服務員、家庭托顧服務員、臨時及短期照顧服務員及個人助理訓練結訓者不在此限。

	1.無參加政府主辦或委辦之
教保員、訓練員、生活服務員、照顧服務員、家庭托顧服務員、臨時短期照顧服務員或個人助理相關訓練結業者，每小時依中央勞工主管機關公告基本工資時薪補助。
2.已參加政府主辦或委辦之
教保員、訓練員、生活服務員、照顧服務員、家庭托顧服務員、臨時及短期照顧服務員或個人助理相關訓練結業者，每小時最高得依中央勞工主管機關公告基本工資時薪加計5%補助。
3.上述人力協助人員每人每
月補助時數不得逾總工作時數3分之1，每月最高補助30小時，每年以不超過360小時為原則。
	




新竹縣身心障礙者職務再設計服務滿意度調查表
	您好：
    為了解本縣身心障礙職務再設計實施現況，以提供未來更佳之服務，請您撥冗詳填本問卷，謝謝！                                     
                  新竹縣政府  敬啟



	受訪者    
	□職務再設計申請單位    □職務再設計使用者

	核定補助年／月：          填表人簽名：           填寫日期：

	調查內容
	非常滿意
	很滿意
	尚可
	不滿意
	非常不滿意
	不適用

	1.申請程序之便利性
	
	
	
	
	
	

	2.申請回覆速度 
	
	
	
	
	
	

	3.職場訪視委員之專業素養
  (若無安排委員實地訪視請勾選「不適用」)
	
	
	
	
	
	

	4.本府承辦人員之服務熱忱
	
	
	
	
	
	

	5.職務再設計所提供之協助符合實際需求
	
	
	
	
	
	

	6.排除工作障礙與增進工作效能之程度
	
	
	
	
	
	

	7.職場訪視時間之配合度
  (若無安排實地訪視請勾選「不適用」)
	
	
	
	
	
	

	8.感受到個別關懷之程度
	
	
	
	
	
	

	9.宣導資料之完整性
	
	
	
	
	
	

	10.宣導之普及性
	
	
	
	
	
	

	請您針對以上不滿意之內容詳細說明並提供建議：































	收  據

	摘 要
	新竹縣身心障礙者職務再設計服務計畫補助款

	金 額
	新臺幣    拾    萬    仟    佰    拾    元整，NT$

	上列款數已照數收訖此據
新  竹  縣  政  府  台  照

	單位名稱
	

	印信
	                            

	統一編號
	

	負責人
	                             (核章)

	會 計
	                             (核章)

	出 納
	                             (核章)

	地址
	

	銀行名稱(含分行)
	

	銀行代碼
	
	銀行帳號
	

	日 期
	中華民國    年    月    日  







  ※請附存摺封面影本






	收  據

	摘要
	新竹縣身心障礙者職務再設計服務計畫補助款

	金額
	新臺幣    拾    萬    仟    佰    拾    元整，NT$

	上列款數已照數收訖此據
新竹縣政府台照

	具領人姓名
	
	身分證字號
	

	銀行名稱
	

	銀行代碼
	
	帳號
	

	住址
	

	日期
	中華民國    年    月    日


   
   ※請附存摺封面影本
