99年弱勢義診報名表
機關名稱：____________________                    承辦人：___________

                                  職稱：_____________

                                                  電話:______________
	編號
	姓名
	性別
	出生年月日
	身分證字號
	聯絡地址/電話
	扶助類別
	參加場次
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備註：1.聯絡地址請確實填寫，屆時會以信件通知檢查時間地點到場接受檢查

      2.扶助類別分為低收入戶、失業者、遊民、弱勢馨生人及弱勢更生人等，

        於檢查現場需提供身分證、低收入戶證明或非自願離職證明等，以利判

        別是否符合公益資格。
      3.義診地點及時間暫定包括：敏盛經國（5/21、6/4）、敏盛大園（5/25）、
天成中壢、天成楊梅（6/13）、復興、觀音、新屋等。
      4.承辦人：觀護志工協進會黃櫛伃秘書
                電話（03）3368788  傳真（03）3316530

