社團法人高雄市社福慈善團體聯合會  
個 案 轉 介 單
轉介日期：  年  月  日
	個

案

資

料
	姓名
	
	性別
	□男 □女
	出生日期
	

	
	身份證字號
	
	婚姻狀況
	□已□無□鳏□寡□離
□分居□同居

	
	社會福利類別
	
	職業
	

	
	戶籍地址
	
	連絡電話
	

	
	居住地址
	
	
	

	家庭背景
	
	家系圖

	
	
	

	處遇方式(目前處理情形)
	

	轉介目的
	

	承辦人
	
	單位章
	

	連絡電話
	
	
	


本會連絡電話：(07)742-3617 傳真：(07)790-5911

-----------------------------------------------------------------
轉介回報單

	受轉介單位
	

	受轉介單位提供服務情形
	1. 已接案，並於_年_月_日開始提供服務
2. 已接案並安排訪視

3. 提供生活扶助_______元急難救助_____元

     食物券_____元(____月)

     物資_______元(____月)

4. 再轉案，轉介單位：__________________

5. 不接案：原因________________________

6. 其他補充說明：______________________

	承辦人
	
	督導
	


