衛生福利部澎湖老人之家登記床位申請書
                                    申請書編號(由機關填寫)：
	申請人(代理人)姓名
	長者姓名
	長者性別
	住（居）所、聯絡電話

	
	
	(男

(女
	地址：　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　

電話：
手機：

	長者生日
	年齡
	與長者關係
	

	     年   月   日
	
	
	

	登記床位類型(請勾選)
□自費安養：需他人照顧或無扶養義務親屬或扶養義務親屬無扶養能力，且日常生活能自理(可自行盥洗、如廁、用餐)。
□自費養護：生活自理能力缺損需他人照顧之老人或需鼻胃管、導尿管護理服務需求。
□失智專區：以神經科、精神科等專科醫師診斷為失智症中度以上、具行動能力，且
            需受照顧之老人為照顧對象。
(符合低收入戶資格或中重度失能者領有中低收入老人生活津貼者，由縣府社會處轉介公費安置)

	此致　
     衛生福利部澎湖老人之家
聯繫電話：06-9217056轉153 薛社工員

傳真：06-9214096

電子信箱：ph153@phsch.mohw.gov.tw
地址：88051澎湖縣馬公市光華里123號(近監理站)
(本表填寫完畢後，請送交或寄送、傳真予本家聯絡人確認後始完成申請登記)

申請受理日期(由機關填寫)：



