104年度臺北市身心障礙者自力更生創業補助創業輔導計畫申請表                                                                                                                  
                                                         申請日期：    年   月   日                                     
	姓  名
	
	身分證統一編號
	

	出生日期
	     年     月     日
	 電話：                                

手機：                                

	性  別
	□男    □女
	

	戶籍地址
	      市       區         路/街     段     巷     弄      號    樓

	通訊地址
	□同上

      市       區         路/街     段     巷     弄      號    樓

	障礙類別及等級
	障礙類別：                        等級：□極重度 □重度 □中度 □輕度              

	最高學歷
	□國中小   □高中職    □專科大學   □碩士   □博士

	創業經驗
	□尚未創業     □首次創業 (創業時間:    年    月)
□曾有創業經驗，現再次創業（說明：共_____次，並列舉營業期間最長的行業別）行業別：　　　　　　　　  期間：　　年　　月至　　年　　月

	事業名稱
(未設立免填)
	事業名稱：

	組織型態
	□商號  □有限公司 □股份有限公司

	成立日期

(未設立免填)
	
	行業類別
	　　　　
	員工(協助)人數
	　　　　　 　人

	營業地址

(未設立免填)
	臺北市      區           路（街）    段     巷     弄      號    樓

	預計創設或已創設行業
服務項目
	說明販賣之產品或提供之商品服務內容

	創業輔導

需求項目
	1.□經營管理 (如：經營策略、顧客定位、商品組合、新事業規劃 、人事制度等)
2.□財務規劃（如：會計稅務、創業貸款、投資資金規劃等）
3.□行銷策略（如：促銷策略、通路規劃、媒體行銷等）
4.□店面輔導（如：商圈規劃 、店面裝潢、物流配送、行業選擇、地點評估等）
5.□其他問題：

	個人資料使用同意
	本人申請臺北市身心障礙者自力更生創業補輔導，所提供之資料確與事實相同，並同意臺北市勞動力重建運用處為辦理本人輔導業務所需，依「個人資料保護法」得蒐集、處理及利用本人上述之個人資料。
    以上內容本人已詳細閱讀，本人簽名同意：

	審核情形
	（此欄位由臺北市勞動力重建運用處填寫）

□同意，安排日期 ：　  年　 月　 日　 　時　　 分  顧問：
□不同意，其原因： 　　　　　　　　　　　　　　　     



	
	承辦人:                        單位主管:


辦理單位：臺北市勞動力重建運用處身障輔助課
聯絡電話：2559-8518分機6305、6306、6307、6309   傳真電話:2559-8528
