表1、115年度輔導義務單位進用身心障礙者服務計畫(職場深耕)
	轉介類別
	□1.個案/監護人主動求助    □3.職重窗口    □5.深耕就服員自行開發
□2.企業雇主申請           □4.社政轉介    □6.其他

	申 請 者
	個人/單位名稱：
申  請  日 期：
地         址：
聯絡人：                     電話：                 
電子信箱：
職管員覆核(非職重窗口轉介免填)：

	員  工  資  料
	個案姓名
	
	性別
	□男□女
	出生日期
	民國    年    月    日，    歲

	
	障礙類別
	□智障□慢性精神病□自閉症□頑性 (難治型) 癲癇症

□視障□聽障□平衡機能障礙□聲語障礙

□重要器官（       ）失去功能□肢障□顏面損傷□多重障礙（       ）
□罕見疾病（       ）□其他：        
*新制ICF編碼：                

	
	
	障礙程度：□輕度 □中度 □重度 □極重度

	
	□同申請者(勾此項者本欄免填)
服 務 公 司名稱：
服 務 公 司地址：
職場聯絡人/電話：
□個案聯絡電話：                         □個案家屬聯絡電話： 

	
	員工職務名稱/工作內容：
到 職 日 期 ( 年 資 )：
上班時間(Ex.0800-1700，週休二日)：
補充：

	員 工 需 求
	□(1)個人情緒與表現　　□(2)人際互動　　　□(3)工作品質　　　□(4)其他　　　　　　

	
	需求簡述：

	
	轉介需求澄清說明：雇主/員工本人是否知情 □是 □否

	轉介目的釐清
	(以下欄位由深耕就服員填寫)

	
	□職場同意就服員進入職場服務。 □雇主/員工願意繼續雇用/任職。

	開 案 審 查
	回覆轉介單位：                      。
□貴單位申請深耕服務，不開案，因               ，□協助轉介資源：              。
□貴單位申請深耕服務，開案，可協助             ，說明：    　　　             。
回覆日期：                就服員章：                督導核章：                

	承辦單位：彰化縣正向行為支持協會
聯 絡 人：邱憶玲(業務督導員)      電話：04-25201675     信箱：crpd39778719@gmail.com 


轉介申請開案審查表
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