
  



新北市康復之友協會工作訓練獎勵計畫 

轉介單 
姓 名  出生日期     年    月   日 身分證字號   

障礙類別 

□1.領有身心障礙證明之精神康復者， 

    障礙等級□極重度 □重度 □中度 □輕度 

□2.無證明但領有重病卡之精神康復者 

□3.無證明無重病卡但持有醫師診斷書之精神康復者 

性別 □男□女 

居住地址  電話  

家屬或聯絡人  與案主關係  電話  

個案 

現狀 

一、 個人狀況(建議說明疾病、用藥、看診醫院、個性、生活狀況、作息等

等) 

 

二、 家庭狀況(若可以請說明案主與家人互動狀況，家人對案主就業的態度

等等) 

 

三、 經濟狀況：(若可以請說明是否為中低收、低收、負債、案主是否需負

擔家計等等) 

 

四、 就業史：(若可以，請說明曾做過工作內容，離職原因) 

 

 

 

家系/

生態圖 

請至少有家人年齡、職業、居住狀況。 

轉介 

目的 

 

 

 

轉介單位資料 

 

請將轉介單 mail 到北縣康就輔部信箱：ec@ntcami.org.tw 

如有疑問，可再洽詢就輔部，電話：(02)8201-4930(上班時間：周一至周五 8:30-17:30) 

轉介日期        年    月    日 單位名稱  

填表人  聯絡電話  主管核章  

mailto:ec@ntcami.org.tw

