社團法人基隆市聾啞福利協進會
急難救助金申請表

	姓名
	
	出生
	_____年_____月_____日

	身分證
	
	殘障
	_______障，等級______

	電話
	
	傳真
	

	地址
	


入會日期:__________________________
家庭成員:
        (父親): _____________________ (母親): _____________________
        (配偶): _____________________ (孩子): _____________________
        (孩子): _____________________ (孩子): _____________________
        (孩子): _____________________ (孩子): _____________________
        (其他): _____________________ (其他): _____________________
重大變故:
□死亡(誰？): ____________________________________________
· 意外嚴重傷害: _________________________________________

· 重大疾病: _____________________________________________
□其他情況: ______________________________________________
訪視情形: ___________________________________________________________
___________________________________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------
審查核定表
同意補助:贊成_____人，不贊成_____人

決    議:□同意  □不同意
補助金額:□2,000元 □3,000元□4,000元□5,000元
同意日期: _____年_____月_____日

撥款日期: _____年_____月_____日
