『到宅服務』
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Child Welfare League Foundation



社福單位轉介表
               申請日期：        案號：        (受理單位填寫)
	家長姓名

(聯絡人)
	
	幼兒姓名
	

	與幼兒關係
	
	幼兒出生年/月/日
	

	聯繫電話
	
	居住地址
	

	以下為轉介單位資料

	轉介單位：
	
	社工姓名：

	聯繫電話：
	
	E-mail：

	需申請到宅之需求項目：(請勾選下列項目，可複選)

	□睡眠 □沐浴+口腔清潔+臍帶護理 □如廁訓練 □餵食(如：母奶、厭奶)

□副食品 □溢奶、哽塞處理技巧(不含實際操作) □居家安全建議諮詢 
□兒童發展篩檢諮詢 □其他(須經評估服務適切度)

簡述需求：                                                           

	可接受服務之時段
	□週一 □週二 □週三 □週四 □週五 □週六 

	
	□上午(09：00-12：00)
	時間：              

	
	□下午(14：00-18：00)
	時間：              

	
	□晚上(18：00-21：00)
	時間：              

	
	□假日(09：00-21：00)
	時間：              

	家庭狀況概述：(請轉介社工填寫)

包含：主要照顧者照顧狀況、理解力、接受服務意願、案家服務安全性、特殊狀

      況等…

轉介原因概述：

首次到宅評估訪視，主責社工是否陪同？□是 □否

育兒指導員合適自行前往訪視嗎？□合適 □需有人陪同


接案社工：              負責社工：              督導：            
填妥申請表請回傳兒福聯盟兒童照顧組 

專線電話：04-2202-2525*301~303
本會收到申請表後將與主責社工聯繫，並於10天內協助媒合育兒指導員
傳真：04-2202-5355或mail：cwlfchildrenscare@gmail.com
◎個人資料告知同意
1. 基於個人資料保護法規定，在此向您說明本機構針對以上基本資料收集僅作為到宅服務聯繫使用，不另作其他用途，若有其他用途，會在使用前徵求您的同意。
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