
計畫編號/單位名稱:                                    

臺中市政府衛生局115年社區整體照顧服務體系計畫C據點長照站
＿月「志工交通費」印領清冊
	編號
	案主姓名
	案主地址
	服務日期及起訖時間
	服務內容
	補助金額
	備註

	
	身分證字號
	電話
	
	
	
	

	1
	林甲乙
	臺中市北區北里北鄰北路1號
	115.03.04
10:00-11:30
	關懷服務、送餐
	100
	

	
	A123456789
	04-12345678
	
	
	
	

	2
	林丙丁
	臺中市北區北里北鄰東路1號
	115.03.04
14:00-15:30
	關懷服務
	
	

	
	A987654321
	04-87654321
	
	
	
	

	3
	吳戊己
	臺中市北區北里北鄰西路1號
	115.03.06
10:00-11:30
	關懷服務
	100
	

	
	B123456789
	04-99999999
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合計
	新臺幣    萬    仟    佰    拾    元整


志工姓名：_________(簽章)   業務單位：_________(簽章)
會計單位：_________(簽章)   單位負責人：_________(簽章)
備註：一、以從事外勤服務志工為限，每人每日以100元為限，計程車資不予補助，核銷時計算方式，同一志工每人每日參照項目基準補助上限，核銷時免附支用單據。
      二、每次志工出勤服務需拍攝服務照片(需可辨識志工容貌及案主同框之鏡頭，照片需顯示拍攝日期及時間)。
      三、如以劃撥入帳撥付者，得檢附轉帳金融機構等簽收或證明文件，免請受款人於印領清冊簽章。
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