社團法人彰化縣啟智協進會　入會申請表
申請入會日期：_______年______月______日

※申請時請另附：智障者身障手冊/證明正反面影本、戶口名簿影本，並請繳交年度會費(500元/年)
	會員(主要照顧者)姓名
	
	出生年月日
	    年    月    日

	身分證字號
	
	與身障者關係
	

	教育程度
	□無 □小學 □初(國)中 □高中職 □大學專科 □碩士以上

	戶籍地址
	

	聯絡地址
	

	連絡電話(家)
	
	(公)
	
	手機
	

	智障者姓名
	
	出生年月日
	     年     月     日

	身分證字號
	
	有無補助津貼
	□身障年金__________元

□生活補助__________元

	障礙程度
	□輕度 □中度 □重度 □極重度 □多重障礙(                )

	障礙原因
	□唐氏症 □腦性麻痺 □疾病後遺症 □意外事故 □其他__________

	目前情況
	□就讀學校___________   □就養機構___________   □在家照顧
□就業中(單位：_________)    □待入學   □待業  □待收養

	家屬姓名
	與智障者關係
	身分證字號
	出生年月日
	連絡電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	社團法人彰化縣啟智協進會個人資料使用同意書

　　社團法人彰化縣啟智協進會（下稱本協會）因會務與會員服務等特定目的而獲取您下列個人資料：姓名、出生年月日、身分證字號、聯絡方式（包括但不限於電話號碼、地址），本協會將基於個人資料保護法及相關法令之規定下，依本協會隱私權保護政策，蒐集、處理及利用您的個人資料。您同意本協會相關業務以您所提供的個人資料確認您的身份、與您進行連絡及提供您相關服務與資訊，以及其他隱私權保護政策規範之使用方式。本會針對您的個人資料利用之期間：自您簽署此同意書起至您請求刪除個資為止。

本人已瞭解並同意社團法人彰化縣啟智協進會上述個人資料使用事項。
此致 　社團法人彰化縣啟智協進會

立書人：　　　　　　　　　(簽名)

日期：　　　年　　　月　　　日


◎社團法人彰化縣啟智協進會　Tel：04-7760006　Fax：04-7749587　Email：cj50548@gmail.com
