進用身心障礙者加值輔導補助計畫申請表 
	申請單位
名稱
	
	負責人

姓名
	

	營利事業登記證編號
	
	保險證號碼
	

	地址
	
	承辦人

姓名
	

	連絡電話
	
	傳真
	

	
	
	E-mail
	

	員工

總人數
	人
	法定比例進用情形
	應僱用
身心障礙者
	          人
	□已足額進用 □未足額僱用 □其他
□已依法足額繳交差額補助費 

	
	
	
	應僱用
原住民
	          人
	□已足額進用 □未足額僱用 □其他

□已依法足額繳交代金

	申請進用
身心障礙者人數
	　　　　人
	工作教練

規劃配置
	□不指派人員擔任

□指派人員擔任，□自聘       人，□外聘      人。
預計協助內容及效益：



	檢具文件及簽章
	1.事業單位：□登記證明文件影本，或主管機關核發之登記文件影本

2.民間團體：□組織章程  □人民團體登記證影本，或法人登記書影本

3.私立學校：□組織章程  □主管機關核發之證明文件影本
申請單位印信或圖記：
負責人簽章： 

中華民國        年        月       日

	審核
【審核欄位】

申請單位

請勿填寫
	審核意見：□符合申請條件，核定人數：　　  人

□不符合申請條件，原因：　　　　　　　　　　  　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

審核機關：□勞動部勞動力發展署                   分署；□臺北市政府就業服務處；□高雄市政府勞工局訓練就業中心
承辦人員：　　　　　　業務主管：　　　　　　機關主管：

	備註
	


 附件二
進用身心障礙者加值輔導補助計畫
身心障礙者延長輔導評估表
	身心障礙者

姓名
	
	就業服務員
	

	
	
	工作教練
	

	出生日期
	
	性別
	□男□女
	殘障類別/等級
	

	雇用單位
	
	負責人
	

	聯絡人
	
	職稱
	
	電話
	

	
	
	
	
	行動電話
	

	受雇職位
	
	工作時數／日
	
	每週工作時數
	

	
	
	
	
	
	

	開始上班日期
	  年     月     日
	開始輔導日期
	      年      月       日

	工作描述：                                                                                 

品質要求：                                                                            

速度要求：                                                                                 

	需要輔導內容

	領域
	項                 目
	需要與否
	支持程度
	具體執行方法
	起迄日期

	一、功能性

學科能力
	1.閱讀
	
	
	
	

	
	2.算數
	
	
	
	

	
	3.書寫
	
	
	
	

	二、工作表現
	1.做判斷和區辨
	
	
	
	

	
	2.特殊專業技能
	
	
	
	

	
	3.感官功能
	
	
	
	

	
	4.肢體活動與移動
	
	
	
	

	
	5.持續工作的耐力
	
	
	
	

	
	6.工作速度與產量
	
	
	
	

	
	7.工作活動範圍
	
	
	
	

	
	8.交通工具使用
	
	
	
	

	
	9.職務流程
	
	
	
	

	三、工作態度
	1.主動工作
	
	
	
	

	
	2.時間觀念(時間掌握與控制、準時上下班)
	
	
	
	

	
	3.工作專注
	
	
	
	

	
	4.承受工作壓力
	
	
	
	

	
	5.出勤狀況
	
	
	
	

	四、社會能力
	1.通勤工具
	
	
	
	

	
	2.對人的挫折容忍力
	
	
	
	

	
	3.獨自工作
	
	
	
	

	
	4.與人合作
	
	
	
	

	
	5.與同事良好互動
	
	
	
	

	
	6.日常行事變動的適應
	
	
	
	

	
	7.適當的穿著與儀容
	
	
	
	

	
	8.適當的表達及合宜的舉止
	
	
	
	

	
	9.對於異常行為的管理
	
	
	
	

	五、健康照應
	1.工作安全
	
	
	
	

	
	2.意外傷害防範
	
	
	
	

	
	3.長期服藥
	
	
	
	

	
	4.生病處理
	
	
	
	

	
	5.不良習慣
	
	
	
	

	
	6.興趣嗜好培養
	
	
	
	

	身心障礙者工作狀況評估：

一、工作技能方面：

二、工作適應相關方面：

三、輔導策略：

四、輔導時間與頻率：

                                                                                             

	綜合評估結果與說明
	是否需要延長輔導？

　□否，簡述說明                                                                  

□是，預計延長時間      個月（自   年   月   日至    年   月   日）
建議延長輔導目標：

1.工作技能方面：                                                               

2.工作適應相關方面：                                                           
3.輔導策略：                                                                   




進用身心障礙者加值輔導補助計畫薪資補助申請表及收據
	申請單位
名稱
	
	負責人

姓名
	

	營利事業登記證編號
	
	保險證號碼
	

	地址
	
	承辦人

姓名
	

	連絡電話
	
	傳真
	

	
	
	E-mail
	

	轉帳帳戶(限法人帳戶)
	　　　　銀行　　　　分行　代號

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　帳號

　　　　郵局　　　　支局　局號
（需具轉帳金融機構存摺影本）

	檢附文件
	□僱用名冊　□薪資印領清冊或相關證明  □公立就業服務機構開立之推介卡
□出勤證明　□申報勞保、健保證明　    □身心障礙者手冊影本

	收據及切結簽章
	本單位茲收到□勞動部勞動力發展署                   分署；□臺北市政府就業服務處；□高雄市政府勞工局訓練就業中心；
    年    月    日至    年    月    日之薪資補助款項計新臺幣                元整，如有不實申請薪資補助或資料填寫不實之情事，除願退還已領取之款項外，並願負一切法律責任，特此切結為憑。
申請單位印信或圖記：
負責人簽章：
中華民國        年        月       日

	審核
【審核欄位】

申請單位

請勿填寫
	審核意見：□符合補助條件，核定補助人數：　　人，合計新臺幣　　     元

核列計算明細：                                      

□不符合申請條件，原因：　　　　　　　　　　  　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
審核機關：□勞動部勞動力發展署                   分署；□臺北市政府就業服務處；□高雄市政府勞工局訓練就業中心
承辦人員：　　　　　　業務主管：　　　　　　機關主管：

	備註
	


僱用名冊
	僱用單位名稱
	：
	（請加蓋單位印信或圖記）

	造冊日期
	：
	　　　　年　　　　月　　　　日

	編號
	
	
	
	
	

	勞工姓名
	
	
	
	
	

	身分證字號
	
	
	
	
	

	出生年月日
	
	
	
	
	

	障礙類別
	
	
	
	
	

	程度
	
	
	
	
	

	僱用（加保）
日期
	
	
	
	
	

	是否仍在職

（離職日期）
	□是

□否（     ）
	□是

□否（     ）
	□是

□否（     ）
	□是

□否（     ）
	□是

□否（     ）

	工作內容
	
	
	
	
	

	薪資
	□月薪      元
□時薪      元
	□月薪      元

□時薪      元
	□月薪      元

□時薪      元
	□月薪      元

□時薪      元
	□月薪      元

□時薪      元

	申請薪資補助
	申請期間
	
	
	
	
	

	
	申請金額
	
	
	
	
	

	申請輔導費補助
	申請期間
	
	
	
	
	

	
	申請金額
	
	
	
	
	

	
	工作教練姓名
	
	
	
	
	

	申請補助
總計
	新臺幣                                    元整
（請以國字大寫書寫）


進用身心障礙者加值輔導補助計畫輔導費申請表及收據
	申請單位
名稱
	
	負責人

姓名
	

	營利事業登記證編號
	
	保險證號碼
	

	地址
	
	承辦人

姓名
	

	連絡電話
	
	傳真
	

	
	
	E-mail
	

	轉帳帳戶(限法人帳戶)
	　　　　銀行　　　　分行　代號

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　帳號

　　　　郵局　　　　支局　局號
（需具轉帳金融機構存摺影本）

	工作教練
相關文件
	□身分證正反面影本  　□六小時專業訓練證明         □輔導紀錄表
□撥付工作教練輔導費證明文件

	受輔導身心障礙者相關文件
	□僱用名冊　□薪資印領清冊            □公立就業服務機構開立之推介卡
□出勤證明　□申報勞保、健保證明　    □身心障礙者手冊影本

	收據及切結簽章
	本單位茲收到□勞動部勞動力發展署                   分署；□臺北市政府就業服務處；□高雄市政府勞工局訓練就業中心；
    年    月    日至    年    月    日之工作教練輔導費補助款項，合計新臺幣                元整，如有不實申請輔導費補助或資料填寫不實之情事，除願退還已領取之款項外，並願負一切法律責任，特此切結為憑。
申請單位印信或圖記：
負責人簽章：
中華民國        年        月       日

	審核
【審核欄位】

申請單位

請勿填寫
	審核意見：□符合補助條件，已輔導身心障礙者   人，合計新臺幣　　    元

核列計算明細：                                      

□不符合申請條件，原因：　　　　　　　　　　  　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
審核機關：□勞動部勞動力發展署                   分署；□臺北市政府就業服務處；□高雄市政府勞工局訓練就業中心
承辦人員：　　　　　　業務主管：　　　　　　機關主管：

	備註
	


附件六
進用身心障礙者加值輔導補助計畫訪查紀錄表

訪查單位：                                       訪查日期：   年    月    日

	綜合考核情形說明
	□依規定辦理

□待改善（說明如下）

	
	1. 差勤管理：

2. 計畫執行督導：

3. 薪資（必填）：上次發放薪資日期       月       日

4. 計畫執行狀況（必填）：

（1） 計畫預定期程進度執行狀況：

（2） 營收情形（含收入、支出、盈餘）。（社會型計畫免填）

5.其他：

	（可複選）

後續處理情形
	□現場口頭要求

□正式發函處理

□近期內再次考核

	用人單位建議事項
	1. 差勤管理：

2. 計畫執行督導：

3. 薪資：

4. 計畫執行狀況：

其他：



	公立就業服務機構

考核人員簽名
	直轄市或縣市政府

考核人員簽名
	用人單位督導簽名

	
	
	


	受訪單位：

	訪視地點：

	進用身心障礙者數：       名

	身心障礙者姓名
	工作內容
	僱用起始日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	訪查項目
	□工作教練協助身心障礙者的方式及項目
□工作教練接受專業訓練情形

□已達6小時。                 □未達6小時。

□工資、工時
□差勤管理
□工作內容與性質
□勞、健保投保情形
□補助經費申領情形

□雇主僱用身心障礙者需協助的事項
□其他：                                          

	綜合意見
	

	雇主代表簽章
	訪查人員簽章

	
	


承辦人員：                   單位主管：                  機關主管： 
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