臺中市身心障礙者權益受損協調申請書     申請日期：  年  月  日
	申 請 人
	
	出生日期
	
	國民身分證統一編號
	

	通訊地址
	
	聯絡電話
	住家：
辦公室：

行動電話：

	戶籍地址
	
	
	

	服務單位
	
	職    稱
	
	障 礙 類別
及 等 級
	

	代 理 人
□法定代理人
□委託代理人
	
	出生日期
	
	國民身分證統一編號
	

	通訊地址
	
	聯絡電話
	住家：
辦公室：

行動電話：

	戶籍地址
	
	
	

	服務單位
	
	職    稱
	
	與申請人
關係
	

	相 對 人
	
	出生日期
	
	國民身分證統一編號
	

	到場陳述意見人
	

	權益受損
事    實
	
	證  明

文  件
	□國民身份證影本
□身心障礙手冊影本

□委託書

□證據

□其他：



	協調事項及理由
	
	備  註
	1. 法源依據：臺中市身心障礙者權益保障與受損協調處理辦法。
2. 受理機關：由社會局身心障礙科轉臺中市身心障礙者權益保障推動小組。



※本局提供撰寫申請書服務，請洽社會局身心障礙科 22289111分機：37332
