	(機構名稱)


	收容同意/入住證明書

	姓     名
	

	性      別
	

	身分證字號
	

	收 容 情 形
	□同意收容，預計於    年   月   日入住。(預定入住日期為10日內)

□申請人業於    年    月   日入住至今。

	申領福利情形

(互斥福利僅能擇一接受補助)
	□身心障礙者臨時暨短期照顧服務(社會處)。

□長期照顧十年計畫「機構喘息服務」(衛生局)。

□呼吸治療弱勢家庭補助計畫(社會處)

□低收入戶老人轉介機構收容照顧實施計畫(社會處)
□長期照顧機構服務(衛生局)
申請時間：   年  月  日起至   年  月   日止。


機構名稱：
負 責 人：
地    址：

電    話：

中華民國 年 月 日
