
財團法人基督徒救世會社會福利事業基金會 

脆弱家庭早療服務申請/轉介表   

 

申請/轉介日期：    年     月     日 最近一次與個案會談日期： 

 

轉介單位 
來源 □醫療院所   □幼兒園  □社福單位  □家長或主要照顧者  □其他＿          

單位 

名稱 
(若為家長免填) 姓名  

聯絡 

電話 
 電子信箱  

兒童資料 

姓名： 

 

身分證字號： 

 

出生日期： 

    年    月    日 性別：□男 □女  

國籍 □本國(□原住民)  □大陸籍  □外國籍：____________ 

福利身分 
□無(一般戶)  □低收入戶 □中低收入戶  □弱勢兒少  □特殊境遇家庭 

□身障證明：     度      類  □其他(請描述) ____________________    

（疑似） 

發展遲緩類別 

□認知發展  □語言發展  □知覺動作發展   □社會情緒發展(如情緒、人

際互動、社會適應等)  □感官(如聽力、視力)  

□其他發展(如感覺統合、注意力、過動等)  

□備註__________________________ 

居住地址  

療育情形 □未接受療育  □療育排定中  □已接受療育 

就學(托)情形 

□未就(托)學  □即將就(托)學，預計   年   月就(托)學  □已就(托)學 
【□居家托育(保母)  □托嬰中心  □公共托育中心  □公立幼兒園 
□私立幼兒園      □機構日托  □其他： 

學校或安置機構名稱：                                     】 

父親 

姓名：                 出生日期： 

 

連絡電話：             連絡地址：  

母親 

姓名：                 出生日期： 

 

連絡電話：             連絡地址：  

監護人 

□共同監護  □同父親  □同母親 □另列如下： 

姓名:             與兒童關係:       聯絡電話:  

聯絡地址: 

112.04 制訂 

112.07 修訂 

個案編號：               (本會填寫) 

 



聯絡人 

□同父親  □同母親 □另列如下： 

姓名:           與兒童關係:         聯絡電話:                  

 

聯絡地址: 

主要照顧人 

□同父親  □同母親 □另列如下： 

姓名:             與兒童關係:       聯絡電話: 

 

聯絡地址:  

相關文件 

必須檢附文件： 

□近三個月戶口名簿或戶籍謄本(需有詳細記事) 

擇一檢附文件： 

□身心障礙證明  □醫療評估報告  □診斷證明  □發展檢核表 

 (若有其他福利身分證明請一同檢附) 

期待本會

提供之協

助 

□療育資源連結        □教育資源連結   

□家庭支持或親職諮詢   

   □啟蒙服務(尚未就讀幼兒園) 

   □療育補助(低收入戶或中低收入戶家庭，至政府認可之早期療育機構及身心障礙機構進 

              行自費早期療育項目之費用，提出申請並檢附相關證明) 

□其他(請說明)：                               

備註  

本申請文件中有關當事人及家庭之基本資料、證明文件均係據實提供，當事人及其家屬同意本會以實地

進行訪視。 

轉介單位/填表人簽名：                      日期：     年     月     日 

審核結果 

(由本會承辦人填寫） 

□開案，將提供                        服務。 

□不予開案，原因： 

            建議： 

 

承辦人員：________________________     核備人員：________________________ 

 

 

請填妥本表，連同檢附資料寄至新北市中和區板南路 661號 2樓救世會早療組。連絡電話：2729-0265。 


