
臺中市長期照顧個案轉換居家服務單位申請書 

    111年 4月 6日制 

111年 6月 13日修 

申請日期     年   月   日 姓名  
CMS

等級 
第        級 

居住區  身分證字號  性別  □男   □女 

轉換 

原因 

 

 

 

原服務單位  

轉換服務單

位意願 

1.□依個案居住所在地鄰近之居家服務單位輪派。 

2.□其他： 

申請人簽名  與個案關係  

個管員簽名  

臺中市長期照顧管理中心 處理 

處理 

情形 

 

 

 

處理 

結果 

□同意：自 年  月  日起轉換至新居家服務單位:                  。 

□不同意： 

□其他： 

照專:           督導：        單位主管：               

  

服務 

追蹤 

追蹤日期（請於轉換服務單位 1個月後追蹤）：  年   月   日   時   分 

服務狀況: 

照專：         督導：        單位主管：             


