
附件 1 填表日期：中華民國   年  月  日 

金門縣政府 108年身心障礙者社區式日間服務布建補助計畫申請表 

申 請 單 位  
核准機關 

日期文號 
 

會 ( 地 ) 址 （詳列鄉鎮市區村里鄰） 統一編號  

負 責 人 職 稱 
 
姓名  承辦人  電 話  

（申請單位用印、負責人簽章） 

計 畫 

名 稱 
 福利別  

預定完

成日期 
 

計 

畫 

內 

容 

概 

要 

 

預 

期 

效 

益 
（請填寫具體數據） 

計畫總經費  申請本府補助 （單位：新臺幣元） 

申請其他單位補

助項目及金額 
 

自籌經費（括申請單位編

列、民間捐款收費等，請詳

予註明） 

 

附件 

1.□計畫書 
2.□個案名冊 
3.□專業人員名冊 
2.□建築物公共安全證明文件 
3.□房屋租賃契約書(無則免付) 
4.□法人登記證明 
5.□捐助章程或組織章程 
6.□其他                                       

（以上資料請依序排列，已隨申請表檢送的附件請打勾） 
 



附件 2 
  

衛生福利部社會及家庭署獎助身心障礙者社區式日間服務布建計畫 
 

個案名冊(申請版) 
 

        單位：新臺幣元 

 原住民     服務處遇費   
服務提供單位 區、離島 

      

序號 個案姓名 身分證號碼 
     

區域 
及偏遠地 

 

申請獎助 獎助 
 

申請 -據點名稱    每月申請金額  
 

區(V) 
   

月數 比率 
 

金額       

          

          

          

          

          

          

          

          
 

小計(A)：________ 
 

申請獎助據點數計___處(一般地區___處、原住民區、離島及偏遠地區___處)；申請個

案人數合計：____人(在案服務___人、預計新增服務___人)； 
 

合計申請金額計(A)：_______元。 
 

 

備註：  

1. 「序號」，同一服務提供單位內請依序編碼。 
2.服務使用者當月接受服務未滿 15 日折半支給(以 0.5 個月計)並請註明。 
3.本計畫全職專任專業人員教保員每人每月薪資須符合本計畫所定標準 30,000 元、生活服務員每人每月薪資須符合本計畫所定標準 26,000 
元。 

4.本計畫專業人員其中有一人未達本計畫所定每名專業人員每月薪資標準，該月份僅得獎助每人每月服務處遇費 50%。服務提供單位各類專業 
人員配置，如未符合身心障礙者個人照顧服務辦法規定者，最高獎助服務處遇費 80%，至多獎助 3 個月，其餘未符合月份不予獎助。 

5.請同步將電子檔寄至承辦人信箱。  
 
 

 



附件 3 
  

衛生福利部社會及家庭署獎助身心障礙者社區式日間服務布建計畫 
 

專業人員名冊(教保員、生活服務員、社工員) 
 

            單位：新臺幣元 
               

編號 服務提供單位 
據點 

序號 職稱 專/兼任 姓名 
到職日(年 本年度服 109 年度每月 勞保月投 健保月投 勞退月提  備註 

名稱 /月/日) 務期間 薪資 保薪資 保金額 繳工資 
 

(最近異動日期)        
               

  
 

       
     

 
     

              
               

   
 

 
   

 
 

     
   

 
      

              
               

               
               

  
 

       
     

 
     

              
               

               
               

   
 

 
   

 
 

     
   

 
      

              
               

               
               

1. 「序號」，同一服務提供單位內請依序編碼；同一職缺因年中出缺而採銜接遞補者，該職缺之序號請以「X-1」、「X-2」表達（如 3-1、3-2）。 
2.本計畫全職專任專業人員教保員每人每月薪資須符合本計畫所定標準 30,000 元、生活服務員每人每月薪資須符合本計畫所定標準 26,000 
元。 

3.本計畫專業人員其中有一人未達本計畫所定每名專業人員每月薪資標準，該月份僅得獎助每人每月服務處遇費 50%。服務提供單位各類專業人員配置， 
如未符合身心障礙者個人照顧服務辦法規定者，最高獎助服務處遇費 80%，至多獎助 3 個月，其餘未符合月份不予獎助。 

4.本名冊及相關資訊應與全國身心障福利資訊整合帄台一致。  

5.請同步將電子檔寄至承辦人信箱。  
 
 

 

 

 

 

 



附件 4 
  

衛生福利部社會及家庭署獎助身心障礙者社區式日間服務布建計畫 
 

個案名冊(核銷版)  

單位：新臺幣
元  

 原住民       服務處遇費    
 

區、離 
           

    申請經費    核銷經費  

服務提供  序  實際接受服務      
           

區域 島及偏 個案姓名 身分證號碼           

單位  號  月份 每月申請 申請 獎助 申請 每月核  核銷 
獎助比率 

核銷 
 遠地區   金額 月數 比率 金額 銷金額  月數 金額  (V)     

            
              

             
              

              

             

 
             

            
              

             
              

             
              

              

              

小計(A)：________ 小計(a) ：________   

備註：  

1.核銷時應繳回金額=原核算金額(A)-核銷金額(a)=_________元。  

2.「序號」，同一服務提供單位內請依序編碼。 
3.服務使用者當月接受服務未滿 15 日折半支給(以 0.5 個月計)並請註明。 
4 本計畫全職專任專業人員教保員每人每月薪資須符合本計畫所定標準 30,000 元、生活服務員每人每月薪資須符合本計畫所定標準 26,000 
元。  

5.本計畫專業人員其中有一人未達本計畫所定每名專業人員每月薪資標準，該月份僅得獎助每人每月服務處遇費 50%。服務提供單位各類專業人員
配置，如未符合身心障礙者個人照顧服務辦法規定者，最高獎助服務處遇費 80%，至多獎助 3 個月，其餘未符合月份不予獎助。  

6.本名冊應與全國身心障福利資訊整合帄台個案一致。  

7.請同步將電子檔寄至承辦人信箱。   

 



附件 5 

機關（單位）名稱：                        

接受金門縣政府 108年身心障礙者社區式日間服務布建補助經費   年度
上

下
半年執行概況考核表（A4格式） 

                        中華民國  年  月  日起至  年  月  日止 單位：新臺幣元 

計 畫

編 號 
受 補 助 單 位 補 助 計 畫 

申 請 時 

自籌經費 

核定補助

經 費 

預定完成

日 期 

實際完成

日 期 

累計實支數 執 行 

進 度

％ 

核 銷 

情 形 

繳 回 經 費 補助經費 

支出中內 

含補充保 

費金額數 

備註 

(受益人次) 

項 目 合 計 
自籌經費

支 出 

補助經費

支 出 
經 常 門 資 本 門 

男 女 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

填表說明：1.「執行進度％」欄係指計畫工作執行進度，非為經費支出進度。 

     2.「申請時自籌經費」欄所列係指申請單位申請時所列之自籌款，「核定補助經費」欄所列係指本府核定之補助金額，「預定完成日期」欄所列係指申請單位申請時所列之預定辦理完成

日期，「實際完成日期」欄係指受補助單位計畫辦理完成日期，非指核銷報結日期。 

     3.「核銷情形」欄請於計畫執行完成就地審計核銷後，填寫「已核銷」，如有賸餘款、其他收入請隨函繳回，本府據以備查建檔結案。 

4.「累計實支數」，如包含經常支出及資本支出，或經常支出內包含「專業服務費」，受補助單位應分項說明。 

5.備註欄內請填報受益人次。 

                                                                                                                                                              

填表人： 業務主管： 主辦會計： 核轉機關首長： 

                                                                                                                                辦理單位負責人： 

 

 



附件 6 

接受金門縣政府 108年身心障礙者社區式日間服務布建補助經費 

計畫成果報告 

受補助單位  統一編號  

計畫名稱  計畫編號  

計畫執行概況 

時間 
自   年   月   日 

至   年   月   日 

□與計畫預定時間相同。 

□因故更改時間，原因： 

地點 
【服務區域或活動辦理

地點】 

□與計畫預定地點相同。 

□因故更改地點，原因： 

【含單位服務時間、活動內容及服務對象，與身心障礙福利相關者，應包

含每週服務時數、障別、年齡及障礙程度之分析】 

受益人數/人次 

預期辦理 □場次/□據點數 

□受益人數/□受益人次 

□場次/□據點數（A）： 

□人數 (a)： 

□人次（a）： 

實際辦理□場次/□據點數 

□受益人數/□受益人次 

【本項無則免填】 

場次/□據點數（B）：  

場次/□據點數達成率（B/A）：   ％ 

男性（b）︰   人 

女性（c）︰   人 

人數達成率（《b+c》/a）：   ％/人 

效益評估 

【依申請補助計畫書所載效益，評估目標達成情形】 

預期效益  

實際效益 
【實際效益與預期效益有顯著落差者，請敘明原因及改善方式】 

計畫主辦人 

 機 

關 

關 

防 

/ 

團

體

圖

記 

 

聯絡電話 

 

電子信箱 
 

 

 



金門縣政府  1年身心障礙者社區式日間服務布建補助計畫成果報告 
壹、 前言 

貳、 服務摘要 

一、 服務目標： 

二、 服務報告期間：____年___月___日至____年___月___日。 

三、 服務概況： 

四、 目標達成情形： 

(圖表、分析文字) 

五、年度經費執行分析： 

(圖表、分析文字) 

參、 服務對象條件及分析 

一、性別分析： 

(圖表、分析文字) 

二、障礙類別分析： 

(圖表、分析文字) 

三、年齡層分析： 

    (圖表、分析文字) 

四、居住區域分析： 

(圖表、分析文字) 

五、案家補助身分別分析： 

(圖表、分析文字) 

六、服務對象來源分析： 

(圖表、分析文字) 

七、其他(教育程度、經濟狀況、家庭型態、致殘原因……等)： 

(圖表、分析文字) 

肆、 服務人力 

一、服務人力配置： 

二、服務人員簡歷： 

年

度 

委辦

業務 

服務

單位 
姓名 職稱 性別 年齡 

學歷（學校名

稱及科系） 
年資 

專職／

兼辦 

社工師

證照 

社工師

執照 

            

            

三、督導人員簡歷： 

年

度 

委辦

業務 

服務

單位 
姓名 職稱 性別 年齡 

學歷（學校名

稱及科系） 
年資 

專職／

兼辦 

社工師

證照 

社工師

執照 

            

            

伍、 服務人力品質 

一、在職訓練課程 

年度 辦理時間 總時數 課程名稱 
與身心障

礙者相關 
辦理單位 講師 參加人數 



        

        

二、職前訓練課程及成果 

 (圖表、分析文字、檢附相關結業證書) 

三、在職訓練時數 

服務單位 職稱 姓名 課程名稱 
與身心障

礙者相關 
辦理單位 受訓日期 時數 總時數 

         

         

 

四、督導方式： 

五、外督團督成果列表： 

 (檢附督導紀錄、個督紀錄至少 5份) 

陸、 服務成果分析 

一、服務狀況說明： 

二、服務滿意度調查分析及回饋處理情形： 

        1.服務滿意度調查分析 

 (圖表、分析文字) 

        2.回饋處理情形： 

回饋日期 回饋不滿意事項 回饋內容 處理方式及內容 備註 

     

     

三、服務成果分析： 

 (圖表、分析文字) 

柒、 服務資源宣導 

一、服務宣導內容及管道： 

宣導內容 宣導管道 宣導次數 備註 

    

    

二、服務宣導成效分析： 

 (圖表、分析文字) 

捌、 服務品質 

一、申訴流程及管道 

 （除文字外，應附申訴流程圖表） 

二、申訴案件處理情形： 

申訴日期 申訴事項 申訴內容 處理方式及內容 備註 

     

     

玖、服務執行檢討與改進 

    （單位執行檢討與明年改進方向） 
 


