
1 
 

臺北市身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助申請表 
113年01月01日起適用 

 

申請人姓名  身分證統一編號  出生年月日  

申請人身分 □低收入戶 □中低收入戶 □一般戶 申請人障別         障(類)      度 

戶籍地址  

居住地址 
□同戶籍地址; 

□_____________________________________________________________________ 

公文送達處所

(代理人/申請

人收文地) 

□同戶籍地址；□同居住地址；□就業處所地址______________________________ 

□其他__________________________________________________________________ 

聯絡電話 (日)               (夜)                 (手機) 

其他資格 

（請主動勾選） 

□ 身障者年滿30歲以上 □身障者成年且父母一方年逾65歲 

□ 家庭中人口有2名以上身障者 

（姓名：         身分證統一編號 ：              關係：       ） 

入住機構名稱

（全銜）： 
 □日間式    □住宿式 

機構類型 
□社會福利機構□老人長期照顧機構□幼兒園 

□護理之家□住宿式長照機構□精神復健機構 

進住(就托) 

日期 
   年  月  日 

代理人姓名  身分證統一編號  出生年月日  
與申請

人關係  

應備文件 
（ 請 勾 選 確
認，文件以
A4 紙 張 列
印、不須裁
剪） 

□1. 本人國民身分證影本。 
□2. 身心障礙證明文件影本。領有身心障礙證明者，另需檢附身心障礙需求評估核定公

文(如尚未取得，請洽身心障礙需求評估中心，聯絡電話：02-25112895，提出申請
補助後再補正)。 

□3. 機構入住合約書影本1份。 
□4. 於臺北市公私立幼兒園接受服務者須檢附繳費收據。 
□5. 於護理之家（含屬老人長期照顧機構之長期照護型、本市住宿式長照機構）接受服

務者請檢附醫師診斷證明書正本（註記插有氣切、鼻胃、導尿三管之ㄧ）。無管路
處置者免附。 

□6. 於臺北市精神復健機構（康復之家）接受服務者檢附醫師轉介單。 
□7. 擇定入住之機構經各級主管機關最近一年評鑑或考核合格之相關證明文件。 
□8. 切結書（年滿25歲符合國民年金投保資格者或年滿65歲以上須填寫）。 
□9. 其他證明文件（如學生證、外籍人士居留證等影本、長照服務切結書）。 

【注意事項】 
1.務請確實填寫申請表所列各欄位，所檢附資料僅用於本補助審查作業，社會局將依個人資料保護法
妥善管理。 

2.依身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助辦法第2條相關規定，申請人應設籍且實際居住於臺北
市，並持有本市核（換）發或註記之身心障礙證明，且於實際進住機構後再提出申請。如入住(就
托)外縣市機構後始遷籍於本市，則不符申請本補助資格。 

3.本補助以提出申請且備齊文件當日(受理申請日)為補助起始日期。 
4.申請人應為本人，本人無法申請時由其法定代理人、戶長或家屬代為申請，機構相關人員不得擔任
代理人。 

5.本人（代理人）同意社會局得查調相關戶籍、最近年度財稅等資料審核，並得寄送相關福利資訊或
簡章。 

6.申請人若由長期照顧管理中心評估符合使用長照服務資格者，須填寫放棄長照居家服務切結書。 
7.本人（代理人）所填資料及所附文件均為真實無誤，並已詳閱本表且確實填寫，如有不實，除停止
本補助外，已撥付之款項應全數繳回，如涉及不法者，依法辦理。 

 
※請詳閱以上注意事項後，於下方簽名確認 
 
本人（代理人）：                （簽名蓋章） ※未成年申請人，請由父母、監護人擔任代理人。 
                                   受理單位：臺北市政府社會局身障科(臺北市市府路1號1樓東北區) 

                                         現場僅提供收件服務，若需諮詢請以電話聯繫 

聯絡電話：02-27208889分機6963、1583~1585    傳真：02-27209229 
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◎本項補助須審查家戶人口如下，請詳實填寫： 

1.配偶。 

2.一親等之直系血親(父母、子女)。 

3.同一戶籍或共同生活之其他直系血親(如孫子女、外孫子女等)。 

4.認列綜合所得稅扶養親屬免稅額之納稅義務人。 

5.兄弟姊妹列計資格：同一戶籍或共同生活未滿16歲者，因身心障礙者致不能工作者，或16歲以上25歲以下

仍在國內就學者(非屬空中大學、大學院校以上進修學校、在職班、學分班、僅於夜間或假日上課、遠距教

學之學校者)（本項須檢附學生證影本或身障證明影本）。 

稱謂 姓名 身分證統一編號 
備註 

(如往生、遷出國外、扶養義務人等) 

配偶(範例) 張小明(範例)   

長子(範例)    
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切    結    書 
本人為申請身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助需要，保證遵守

並符合以下相關規定，若有不實，願負一切法律責任，並繳回已領之補

助款項。 

 

本人領有以下國民年金給付，並確知下列事項： 

□老年基本保證年金  

□身心障礙基本保證年金  

□原住民給付 

 

一、年屆25歲以上如領有全額(列冊臺北市低收入戶)身心障礙者日間照顧

及住宿式照顧費用補助，與前開國民年金給付僅能擇一領取。 

二、提出申請後之審查期間可能將暫停或減額發給國民年金給付。 

三、申請身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助之審核期間如仍領有

國民年金給付，審核通過後如欲追溯申請當日起身心障礙者日間照顧

及住宿式照顧費用，應繳還審核期間已領之國民年金給付。 

四、如有重複領取身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助與國民年金

給付情形者，由臺北市政府社會局以書面命本人自事實發生之日起60

日內擇一繳還；屆期未繳還者，臺北市政府社會局依法將溢領之身心

障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助移送行政執行。 

 

立切結書人（或代理人）：                           （簽名或蓋章） 

身分證統一編號：                                            

中  華  民  國      年      月      日 

………………………………………………………………………………………………………………… 

附註：依據內政部101年4月13日台內社字第1010154279號函辦理。 
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切    結    書 

 
 

申請人________________已入住_____________________________， 

______年______月_____日申請臺北市身心障礙者日間照顧及住宿式

照顧費用補助，故放棄長期照顧居家服務。 

 

 

 

 

 

 

此  致 

              臺北市政府社會局 

 

 

 

 

立切結書人（或代理人）：                           （簽名或蓋章） 

身分證統一編號：                                           

中  華  民  國      年      月      日 

 


