彰化縣衛生局中低收入老人1.5倍以下長期照顧機構服務委託申請及身心障礙津貼補助自願放棄切結書
申請人____________(本人簽名或蓋章)茲因無法親自前往本縣長期照顧管理中心辦理「中低收入老人1.5倍以下長期照顧機構服務」，故委託____________ (簽名或蓋章)代為辦理。辦理行為皆經過申請人本人同意，若有不實，願負相關法律責任。
申請人為享有中低收入老人1.5倍以下長期照顧機構服務資格，

自民國______年______月______日起自願放棄中低收入老人1.5倍以下津貼及身心障礙津貼，不得重覆請領相關性質之補助。核定補助後，由本縣長期照顧管理中心每一年進行失能程度評估，需續符合重度失能者方得繼續補助；如二次複評結果為中度失能者，將在第一次複評後告知其家屬評估結果，並於第二次複評後未符合前項條件者，自事實發生之日起停止補助，特立此據為證。
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申請人及受託人身份證影本正反面
通訊地址及電話：___________________________________________________________
中華民國____________年____________月____________日(填寫日期)
