台中市殘障福利協進會急難救助申請表
  年    月    日
	急難救助申請人基本資料

	申請人姓名：
	生日：民國  年  月  日
	性別：□男  □女
□基本會員□贊助會員

	身分證字號：
	聯絡電話：

	通訊住址： 

	申請人狀況說明〈請打ˇ〉：□意外  □疾病  □家庭變故  □其他

	

	評估申請案等級〈請打ˇ〉：□A級  □B級  □C級  □D級


	管理委員簽名：1.            2.            3.            4.               

	單據請黏貼於後


