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諮詢資料表
日期：      
	個案姓名
	
	性別
	
	地區性
	

	身分證字號
	
	出生日期
	民國    年    月    日

	身高／體重
	
	血型
	

	個案特徵
	

	身心障礙

類別
	· 智障

· 多重障礙(含：               )
	等級
	□輕度

□重度
	□中度

□極重度

	入院原因
	
	福利
	□低收入戶□中低

□生活補助津貼     
□托育養護補助     
□

	家長姓名
	父：
	職業
	
	公司名稱
	
	存殁

	
	母：
	
	
	
	
	存殁

	戶籍地址
	
	電話
	

	通訊地址
	
	電話
	

	緊急連絡人
	關係
	通  訊  地  址
	電   話

	
	
	
	

	關係人

(身分證字號)
	關係
	通  訊  地  址
	電   話

	
	
	
	

	
	
	
	


填表人：    
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