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原住民族委員會 

114年度原住民身心障礙者機構式服務生活資材費用補助計畫 
113年10月8日原民社字第1130050300號函訂頒 

 

 

壹、 計畫目的  

     截至112年底止我國身心障礙者人數共有121萬4,668人，其中原

住民身心障礙者計有2萬190人，佔原住民族總人口數3.34%，當中障礙

程度被認定為極重度障礙者有2,861人，重度者障礙有3,172人，中度

障礙者有6,114人，輕度障礙有8,043人。 

     原住民族地區因地理環境特殊、幅員遼闊且交通不便捷，導致醫

療資源可及性及專業人員不足，因此原住民身心障礙者若須獲得較專

業的照護，往往就必須仰賴住宿式機構或身心障礙福利機構服務，一

來減少頻繁接送的舟車勞頓，二來提住宿式機構較能提供具專業的照

護，減少被照顧者因不當的照護行為造成感染或其他傷病。 

目前政府提供身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助最高新

臺幣2萬1,000元，原住民身心障礙者於住宿式機構內之部分養護費自

付額以及生活資材費用如醫療耗材、衛生用品及營養品…等生活資材

仍須家屬另行添購，實為原住民身心障礙者家屬沉重的負擔。 

考量原住民族家庭經濟條件與接近服務之相對不利處境，為維護

原住民身心障礙者之身心健康，減輕原住民族家庭之經濟負擔，針對

原住民身心障礙者機構式服務需求，提供更為妥適安穩的生活照顧，

爰訂定本補助計畫，賡續協助原住民身心障礙者之生活照護，據以具

體落實政府照顧原住民族的政策。 
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貳、 計畫目標 

一、 經濟安全─減輕家庭經濟負擔支出取得平衡。 

二、 養護服務─協助原住民身心障礙者養護服務。 

三、 健康維護─維護原住民身心障礙者身心健康。 

四、 生活照顧─提升原住民身心障礙者生活照顧。 

參、 實施期程 ： 

一、 本計畫實施期程自114年1月1日至114年12月31日止。 

二、 計畫受理申請期限至114年4月30日止，或於經費用罄時即告

終止受理。 

三、 前項所列之申請期限為執行單位向直轄市及縣(市)政府提出

申請計畫之期限，以郵戳為憑，逾期不受理。 

四、 為避免影響族人權益，直轄市及縣(市)政府應於收到申請案

10日內，擬具初審意見核轉本會審查。 

肆、 主協辦單位  

一、主辦機關：原住民族委員會 

二、承辦機關：直轄市及縣(市)政府 

三、執行單位：以財(社)團法人住宿式機構(不含榮民之家)及經

主管機關認可提供身心障礙者照顧服務之財團法人社會福利機

構為限。 
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伍、 申請程序及補助標準  

一、 申請方式：執行單位向直轄市及縣(市)政府提出申請。受理

申請之直轄市及縣(市)政府應確實審查申請補助計畫書，並

依下列事項擬具初審意見核轉本會審查，並協助申請本計畫

之補助經費： 

(一)執行單位實施計畫之地點及各項設施環境是否顧及原住民

身心障礙者之需要。 

(二)執行單位每月養護安置費用，須不含本計畫補助項目費用。 

(三)計畫內容是否符合整體性需求。 

(四)計畫執行後是否可達預期效益。 

(五)是否符合申請條件及補助標準。 

(六)應備文件是否齊全並符合規定。 

(七)有無向本會重複申請補助情事。 

二、 應備表件： 

(一)計畫申請表（如附件1）。 

(二)執行計畫書（如附件2）。 

(三)申請補助名冊暨經費概算表(如附件3)。 

(四)立案證書影本。 

(五)法人登記證書影本。 

(六)公共意外責任保險投保證明。 

(七)受補助服務對象之縣市政府核定公文。 

(八)補助對象身心障礙手冊(正、反面影本)。 

(九)補助對象中、低收入戶證明書。 

(十)機構捐助章程。 

(十一)機構存款存額證明書。 

(十二)機構收費標準及項目證明。 
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三、 申請條件及補助標準： 

(一) 申請單位：即執行單位，以財(社)團法人住宿式機構(不

含榮民之家)及經主管機關認可提供身心障礙者照顧服務

之財團法人社會福利機構。 

(二) 補助對象應具備下列三項條件： 

1. 經地方政府核定補助身心障礙者日間照顧及住宿式照顧

費用之原住民(限住宿養護者)。 

2. 接受符合本計畫規定之執行單位服務。 

3. 未接受其他公部門生活資材費用補助項目。 

(三) 補助標準及金額：由執行單位統一辦理申請： 

障礙程度 經濟程度 
每月最高 

補助金額 
備註 

輕度 
中度 

列冊低收入戶 5000元 本會得視計畫申

請狀況及經費賸

餘款，按比例調
整補助金額。 

列冊中低收入戶 4500元 

一般戶 3000元 

重度 

極重度 

列冊低收入戶 7000元 

列冊中低收入戶 6000元 

一般戶 4000元 

(四) 補助優先順序：考量補助對象經濟程度及障礙程度，其
補助優先順序如下： 

補助順序 經濟程度 障礙程度 

1 列冊低收入戶 重度、極重度 

2 列冊低收入戶 輕度、中度 

3 列冊中低收入戶 重度、極重度 

4 列冊中低收入戶 輕度、中度 

5 一般戶 重度、極重度 

6 一般戶 輕度、中度 
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(五) 補助項目：(如附件4) 

1. 個人衛生耗材（如紙尿片、紙尿褲、看護墊、濕紙巾、衛

生紙等） 

2. 住民須自費之醫療耗材(鼻胃管、抽痰管、點滴針頭等)。 

3. 營養品(非一般食材及三餐)。 

四、 注意事項： 

(一) 執行單位所規劃之服務項目、工作事項、實施方式及實

施期程等內容，應配合接受原住民身心障礙者之慣習，

視其需求合理調整服務內容，使計畫具有彈性及可行性。 

(二) 執行單位應優先結合在地現有空間及相關照顧服務人力，

並提供合適、安全及便利之場所。 

陸、 經費撥付及核銷 

一、 經費撥付：本計畫補助款分2期撥付 。 

(一) 第1期款：為核定補助金額之50%，於計畫核定後憑領據

(附件5)撥付。 

(二) 第2期款：執行單位應於114年12月10日前將以下核銷資

料函送本會審查並辦理核銷結報： 

1. 第2期款領據(扣除第1期款並依核定金額內之實際支用數

撥付第2期款)。 

2. 各機關單位經費補(捐)助分攤表(如附件6)。 

3. 費用結報明細表(如附件7)。 

4. 支出憑證明細表(如附件8)。 

5. 支出憑證黏存單（如附件9；應將支出原始憑證依序編號

並整齊黏貼於本黏存單上，每黏存單最多黏貼5張支出原

始憑證為限）。 

6. 執行單位執行計畫切結書(如附件10) 

7. 補助對象各月份受補助確認表 (如附件11) 

8. 補助對象年度清冊一覽表(如附件12；應明列補助對象每

月安置費用收取項目及金額，另亦明列生活資材已補助項
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目及金額，每月請本人簽名或蓋章，如本人無法簽名及蓋

章，請由監護人代為簽名或蓋章，並需檢附證明文件)。 

9. 執行成果報告書(如附件13) 

10. 電子檔光碟（執行成果報告書及所含照片等）。 

二、 經費核銷： 

(一) 執行單位應依政府會計相關法令辦理經費核銷事宜。 

(二) 本補助款針對個別族人專款專用、覈實支付且不得移作

他用，並按核定計畫內容切實執行，不得任意調整，其

每月賸餘款應按實際支用額度於結報核銷時併同繳回。 

(三) 如有特殊情況必須變更者，應於年度計畫結報終了前

（114年12月10日前）詳述理由，並獲本會同意變更後始

得為之。 

(四) 如受補助對象因故(如死亡)未持續接受服務時，執行單

位應立即函知本會及直轄市或縣(市)政府以變更計畫內

容，且應於年底時將溢領補助款繳回。 

柒、 督導及管考作業 

一、 直轄市及縣(市)政府對轄內經核定受補助單位應負監督之責

任及給予必要之協助，依實地查核訪視紀錄表(如附件14)定

期或不定期抽查補助案件之實際執行情形，另本會得派員參

與之，俾實地瞭解計畫實施情形及服務成效。 

二、 本會得定期或不定期針對受本會補助之機構，以抽查方式查

核實際執行情形。 

(一) 查核結果如有下列情形者應儘速檢討改善，本會得於一定

期間內不再給予補助： 

1. 未確實依相關規定辦理。 

2. 經費未確實依補助用途支用。 

3. 未積極執行計畫，致工作事項延宕或停擺。 

(二) 本會得委託會計師針對年度受補助之單位不定期進行補助

經費之帳目稽查工作。 

三、 補助經費執行率低於90%之機構，本會得列入隔年補助之參考。 
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捌、 預期效益 

一、質化效益 

(一) 提升身心障礙者所使用之個人衛生耗材、醫療耗材及營養

品品質。 

(二) 提升身心障礙者安全舒適、多元化之照顧服務，及妥適照

顧資源。 

(三) 鼓勵地方政府及民間團體共同推展兼顧原住民族文化安全

的社會福利服務，協助原住民族身心障礙者機構式服務之

多層級照護服務模式，以增進原住民族社會福祉。 

二、量化效益  

(一) 補助230名原住民身心障礙者之機構式服務生活資材費用。 

(二) 減輕230個家庭經濟負擔與照顧壓力，增進原住民族家庭福祉。 

玖、 經費來源：本計畫由114年度原住民族就業基金─公益彩券回饋金支應。 

壹拾、 附件資料 

編號 附件名稱 

附件1 計畫申請表 

附件2 執行計畫書 

附件3 申請補助名冊暨經費概算表 

附件4 建議補助項目 

附件5 領據格式 

附件6 各機關單位經費補(捐)助分攤表 

附件7 費用結報明細表 

附件8 支出憑證明細表 

附件9 支出憑證黏存單 

附件10 執行單位執行計畫切結書 

附件11 補助對象各月份受補助確認表 

附件12 補助對象年度清冊一覽表 

附件13 執行成果報告書 

附件14 實地查核訪視紀錄表 
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附件1─計畫申請表 

原住民族委員會補助辦理114年度原住民身心障礙者機構式服務生活資材費用 

補助計畫申請表 
單位：新臺幣（元） 

申請單位 
 

 
地址  

核准機關、日

期、文號 
 

負責人 
職 稱  業務聯絡 

人及電話 

聯 絡 人  

姓 名  聯絡電話  

計畫名稱  
計畫執行

期程 

114年  月  日至 

 114年  月  日 

 內容概要  

預期效益  

計畫總經費  
直轄市或縣市政府補

助生活資材之經費 
 

自籌款  
其他單位補助經費

（請詳填） 
 

中央部會補助

經費 
 

申請原住民族委員會

補助經費 
 

最近三年曾獲

原住民族委員

會補助之計畫

名稱及金額 

 

應備表件 

□計畫書(含經費概算表)  □立案證書影本   □法人登記證書影本 

□公共意外責任保險投保證明  □受補助服務對象之縣府核定公文 

□身心障礙手冊(正反面影本)  □機構捐助章程 

□機構存款存額證明書□機構收費標準及項目證明□其他有關文件 

直轄市及縣

(市)政府初審

意見及核章 

 

 

 

 

 

核 章 

承辦人 科(組)長 處長 副局長 局長 

     

提 送 日 期 中華民國 114年  月  日 
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附件2─執行計畫書參考格式 

（機構名稱） 

114年度原住民身心障礙者機構式服務生活資材費用補助 

執行計畫書 

 

 

 

 

 

 

 

實施期程：114年   月   日  至 114年   月   日 

 

主辦機關：原住民族委員會 

 

承辦機關：(各縣市政府) 

 

執行單位：(機構名稱) 

 

執行單位地址： 

 

統一編號： 

 

機構電話： 

 

承辦人： 

 

 

 

 

 

 

 

（機構照片） 
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目錄 
壹、 計畫名稱 

貳、 計畫源起 

參、 計畫目的 

肆、 實施地點 

伍、 機構簡介 

一、 機構服務對象 

二、 機構收費標準 

陸、 計畫實施方式 

一、 補助對象 

二、 補助內容 

三、 補助方式 

柒、 申請補助名冊暨經費概算表 

捌、 預期效益 

玖、 經費來源 

【註】 
1、各項目所列金額應與申請補助名冊暨經費概算表所列各項總  

    金額相符。 

2、如有同時接受其他政府機關補助之生活資材費用，請於下表

增列項目欄－「其他政府機關補助金額」並填具補助總額，

無則免之。 
項目 金額 備註 

計畫總經費   

原住民族委員會 

補助總額 

 補助人數計  人

（男 人；女 人） 

自負額總額   



附件3─申請補助名冊暨經費概算表 
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男性: 名 

女性: 名

 (執行單位名稱) 

114年度原住民身心障礙者機構式服務生活資材費用補助計畫－申請補助名冊暨經費概算表(單位:新臺幣元) 

序
號 

姓名 

身份證 

字號 

性別 族別 
出生
年月
日 

戶籍地址 
障礙 

等級 

經濟程度 
（低收入戶、
中低收入戶、
一般戶） 

補助身心障礙者
日間照顧及住宿
式照顧費用補助
核定公文 

預估每
月生活
資材費
(A) 

申請原民會每
月生活資材費
補助(B) 

申請
月份 
(C) 

預估生活
資材費總

額 
(A*C=D) 

申請原民會
生活資材費
補助總額
(B*C=E) 

自負額
總額
（D-
E=F） 

備
註 

範

例 

王小明 

U12345678

9 

男 
布農

族 
65.2.1 

新北市新莊

區中平路

439號 

中度 低收入戶 

114.02.22 

xxxx 第 

11400xxxxx 號 

5,000 6,000 12 60,000 72,000 12,000  

範

例 

李阿花 

U22112312

3 

女 
阿美

族 
70.5.8 

新北市新莊

區中平路

439號 

重度 中低收入戶 

114.02.25 

xxxx 第 

11400xxxxx 號 

6,000 6,500 12 72,000 78,000 6,000  

                

合 計 

計畫 

總經費 

申請原民會 

補助總額 

自負額 

總額 
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附件4─建議補助項目 

衛生 醫療 營養品 其他 

尿布 口罩 營養品(非一般食材) 乳膠手套 

清潔液 血糖試紙 奶粉 垃圾袋 

凡士林 生理食鹽水 糖飴 色袋 

復健褲 棉球 高蛋白素 膠帶 

看護墊 棉棒 纖維粉 透氣膠布 

紙尿褲 紗布 營養補充品 暖暖包 

尿片 酒精棉片 補體素 潤滑劑 

衛生紙 體溫計 膳食 臉盆 

濕紙巾 酒精 甘油球  

衛生棉 抽痰管 蔓越莓益生菌  

毛巾 額溫槍 快凝寶  

沐浴乳 灌食空針 浣腸球  

洗髮乳 注射空針 發泡錠  

牙膏 頭皮針 益生菌盒  

香皂 氧氣機 酵素  

牙刷 氧氣筒 鈣片  

拋棄式刮鬍刀 漱口水 葉黃素  

剃痣刀 管食空針 麥片  

尿袋 香港腳噴霧 可醫喉  

約束帶 蚊蟲藥 暈車藥  

口腔清潔組 口角炎藥膏 嘴破口腔錠  

外傷藥膏 皮膚藥膏 胃藥  

漂白水 鈣鎂 b群發泡錠 雞精  

優碘 瘀青藥 米蛋白  

脹氣膏 灰指甲藥 餅乾  

紫雲膏 凝膠 玉珍米  

爽身粉 口內膏 小安素  

耳溫套 透明敷料 精製魚油  

氧氣面罩 吸鼻器 B 群  

壓舌板 氧氣鼻管 愛麗明山桑子  

減菌包 氧氣延長管 綜合礦物質  

網狀繃帶  維生素 c  

隔離衣  維他命  

餵食桶  鈣強化錠  

灣盆  蜆錠  

乾洗手液(乳)  葉黃素  
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附件5─領據格式 

領    據 

茲收到 原住民族委員會 114年度原住民身心障礙者機構式服務生活

資材費用補助計畫第  期補助款共計新臺幣  佰  拾  萬  仟  

佰  拾  元整，業經收訖立據為憑。 

如因故無法履行補助條件，將依 貴會規定，退回部份或全部補助款。 

此致 
原住民族委員會 

經手人（出納）：          （簽章） 身分證字號： 

 

會計：                           （簽章） 身分證字號： 

 

負責人：                         （簽章） 身分證字號： 

 

具領單位名稱：                  （簽章）主管機關登記字號： 

統一編號： 

住    址： 

中 華 民 國    年    月    日 

【請詳填以下資料並檢附存摺封面影本，以利本會歸檔及撥款】 

本會補助公文函號： 

計畫名稱： 

聯絡人姓名： 

聯絡人電話：             傳真： 

聯絡人地址： 

【撥款帳戶資料】＜為免錯誤請註明分行、分社、支庫或辦事處之詳細名稱＞ 

金融名稱： 

戶名：                              帳號： 

(蓋社團圖記或公司章) 
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附件6─各機關單位經費補(捐)助分攤表 

(受補助單位) 

計畫或活動名稱： (填寫貴機構所送之計畫名稱) 

各 機 關 單 位 經 費 補 (捐) 助 分 攤 表 

補 (捐) 助 機 關 單 位 
補（捐）助項目及金額 

所 占 比 例 
生活資材費 

原住民族委員會   

自籌部分   

   

合  計（經費總額）  100％ 

 
 

項目 金額 應繳回比例 應繳回金額 

利息收入    

衍生收入    

 

 

 

 

 
 

 

承辦人     主辦出納     主辦會計     負責人  
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附件7─費用結報明細表 

 

                              

費用結報明細表 

年度：     年   月   日        第  頁 
計 畫 

名 稱 

 全部計畫或活

動經費總額 

 

支  用  內  容 

編號 用途別 摘    要 
金                    額 

佰 拾 萬 仟 佰 拾 元 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

  自籌款        

  合       計        

註： 

1. 用途別欄請填列本計畫補助項目（如：生活資材費）。 

2. 摘要欄請列受補助人姓名及補助期間（如：補助王小明1月至12月生活資材費）。 

3. 最後合計金額應為全部計畫或活動實際執行經費總額。  

承辦人     主辦出納      主辦會計     負責人 

 
 

 

 

 

受補(捐)助或 

委 託 單 位：                              
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附件8─支出憑證明細表 

受補(捐)助或委 託 單 位：     

支出憑證明細表 

   年度：     年   月   日       第  頁 
計 畫 

名 稱 

 

支  用  內  容 
憑證 

編號 
用途別 摘    要 

金                    額 

佰 拾 萬 仟 佰 拾 元 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

  合       計        

註：1.憑證號碼按「支出憑證黏存單（附表八）」上之原始單據(如發票、收據、

支出證明單……)依序編號，編於各單據右下角，但一張「支出憑證黏存單」

粘貼一張以上單據者，該紙上之「憑證編號」欄須書明「○號至○號」，但

本明細表仍應按各單據逐一依序填列。 

2. 用途別欄請填列本計畫補助項目（如：生活資材費）。 

3.關於憑證結報事項，請依行政院主計處核定之「支出憑證處理要點」辦理。 

承辦人      主辦出納      主辦會計      負責人 
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附件9─支出憑證黏存單 

○○團體名稱 

支出憑證黏存單  

傳票號碼                                                     單據：            張 

 

憑證編號 預算科目或工作(業務)計畫 金                額 備             註 

第        號 

(計畫名稱) 
億 

千
萬 

百
萬 

十
萬 

萬 千 百 十 元 
 

         

用途或案據 (補助項目用途) 

          經辦單位 驗收或證明 會計單位 機關長官或授權代簽人 

    

------------------憑----------證----------黏----------貼----------線--------------- 

提高工作效率，注意憑證內容具備事項： 
機    關：全銜。 
時      間：年月日。 

印      章：商號正式印章。 
地      址：縣巿街巷門牌。 
財物或營繕：名稱規格數量。 
單      位：儘可能用標準制。 
金      額：單價總價(需相符)。 
實      收：中文大寫。 
用      途：詳細具體。 
印      花：照規定貼並銷印。 
更      改：商號加章負責。 
無      效：擦刮挖補塗改鉛筆書寫墨跡不
勻。 

文      字：應翻中文。 

外    幣：應折新台幣及註折合率。 
印刷或紙張：附樣張。 
電 報 費：附事由箋。 
旅   費：附旅費報告表。 
工 程 費：附合同圖說。 
稽審標準：應經審計機關監視。 

  單據印就「萬」「千」單位其不需應用者加 
  作「」字。 

 
說明： 
1.本用紙除「憑證編號」及「預算科目」兩

欄由主計部門填列外，其餘各欄應由經辦
報銷工作之事務人員填列。 

2.本用紙憑證粘貼線上端有關人員蓋章欄之
欄數得視各機關經理財物工作之實際分工
程序自行增減。 

3.凡提供參考之附件，如不能同時粘貼，則
記明某號憑證之附件，按號另裝成冊一併
附送，並於憑證簿封面上註明外附件若干
件。 

4.對不同工作計畫或用途別之原始憑證及發
票請勿混合黏貼。 

5.單據黏貼時，按憑證黏貼線由左邊至右對

齊，面積大者在下，小者在上，由上而下
黏貼整齊，每張發票之間距離約0.5公分，
並以5張為限。 

6.簽署欄位依職稱大小，「由上而下，由左而
右」。 

 

 

財產登記訖：      
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附件10─執行單位執行計畫切結書 

執行單位執行計畫切結書 

 

本機構                                              

向原住民族委員會申請114年度原住民身心障礙者機構式服

務生活資材費用補助計畫，補助本機構服務對象-身心障礙

原住民共         人，實際支用金額計             元

(補助對象清冊如後附)；本補助款專款專用，並未移作他

用，且按核定計畫內容切實執行，未有任意調整之情事，

如有不實，本機構同意歸還已領取之補助款項，並負一切

法律責任。特此切結為憑。 

 

機構名稱：         （社團圖記或公司章） 

主管機關登記字號： 

統一編號： 

住址： 

負責人：     （簽章） 身份證字號： 

 

 

中 華 民 國   年   月   日 
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附件11─補助對象各月份受補助確認表 

 

補助對象各月份受補助確認表 
補助對象：__________   

身分證字號：___________ 

補助月份：___月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

註：1. 本表應由機構按月依受補助情形通知補助對象簽名或蓋章。 

    2. 若本人無法簽名及蓋章，請由監護人代為簽名或蓋章，並需檢附證明文件。 

     3. 如表格不足請執行單位自行增列。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

機構每月收費項目/金額(元) 

本會核定 

生活資材 

每月補助 

實際支用數 
機構或補助 

對象自負額 

本會補助賸

餘款 

本人簽名 

（蓋章） 

月費 /00元 

管路或特殊照護費/00元 

復健費/00元 

因病就診費/00元 

個人衛生用品/00元 

特殊營養品/00元 

醫材或耗材費用/00元 

6000 5500 0 500  
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附件12─補助對象年度清冊一覽表 

 

 

 

補助對象年度清冊一覽表 

序號 
補助對象 

身分證字號 
生活資材全年補助項目 

本會核定生活資材

全年補助總額 
本會補助賸餘款總額 

本人簽名 

（蓋章） 

範例 
王小明 

A123456789 

尿布80片；亞培安素50

罐；抽痰包30份、酒精棉

片50片 
72,000 

 

 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

註：1. 若本人無法簽名及蓋章，請由監護人代為簽名或蓋章，並需檢附證明文件。 

2. 如表格不足請執行單位自行增列。 
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附件13─執行成果報告書參考格式 

 (單位名稱)辦理 

(機構所送計畫名稱)成果報告書 

 填報日期：  年  月  日 

 

壹、 前言 

貳、 實施期程 

114年___月___日至114年___月___日 

參、 本計畫服務對象概況 

編號 受補助人 性別 族群別 障礙程度 
低收入戶/中低收入戶/

一般戶 

生活資材 

項目 
金額(新臺幣/元) 

範例 王小明 男 布農族 中度 低收入戶 

尿布80片；亞培

安素50罐；抽痰

包30份、酒精棉

片50片。 

48,000 

        

        

        

      合計 (實際支用數總額) 

肆、 投入資源 

一、 人力資源 

二、 物質資源 

伍、 達成成效 

陸、 成果照片 
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附件14─實地查核訪視紀錄表 

訪視紀錄表 

公益彩券回饋金補助計畫查核訪視紀錄表 
 

用途主軸：□促進就業    □增進福利          訪視日期：   年   月   日 

項一：基本資料 
訪視機關  訪  視  委  員  
受訪視單位  受訪視單位人員  
計畫名稱  

計畫補助金額  
計畫執行期間  
核定計畫內容  
前次查核意見  

項二：形式審查 

訪 查 項 目 執  行  情  形   
查核結果 

進度相符 憑證出示 
是 否 是 否 

一、預算執行情形 
1.經費支用情
形 

預定支用數      元、實際支用數      元、預算執行率____% 
    

2.計畫經費管
理 

(1)憑證由專人保管。     
(2)計畫經費專人管理，且專款專用。     
(3)按時發放進用人員薪資。     
(4)確實辦理進用人員勞健保。     
(5)核銷單據之店家營業登記證明 。     

二、計畫執行情形 

1.計畫執行進
度 

預定進度(%)               實際進度(%)          
進度差異(%)              

    

2.計畫管理情
形 

(1)依規定進用失業者     

(2)進用人員配置地點與計畫     

(3)進用人員是否具原住民身份     

(3)進用人員確實簽到，出勤紀錄表由專人管理     

(4)進用人員未與其他計畫重複     

(5)依規定標示「公益彩券回饋金補助」字樣。     

(6)其他：      
三、計畫效益 

1.累積受益人
數 

補助就業___人 促進就業______人 
訓練課程   班    人 課輔或課後照顧    班   人 

社會福利服務___人、___人次 經濟收益數        元 

2.計畫量化效
益   

     

3.計畫質化效
益 

     
     

4.可行性社會
回饋機制 

 

5.持續運用之
相關產出 

 

形式審查 
整體執行情形 

□符合進度，賡續保持 
□稍有不符，限期改正 
□嚴重不符，立即改正 

其他意見： 
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公益彩券回饋金補助計畫查核訪視紀錄表 

 

用途主軸：□促進就業    □增進福利          訪視日期：   年   月   日 

項一：基本資料 
訪 視 機 關  訪  視  委  員  
受訪視單位  受訪視單位人員  
計 畫 名 稱  
計畫補助金額  

計畫執行進度 第1季經費達成/目標、第2季經費達成/目標 
第1季工作達成/目標、第2季工作達成/目標 

縣市政府第2季
查核意見  

項二：查核委員考核結果及意見 

考核結果 符合計畫目標 □是 □否 符合計畫效益 □是 □否 計畫執行待改善 □是 □否 

查核建議 

 

訪視委員簽名  受補助單位簽名  

 


