附件三、申請表
填表日期：中華民國　　　年　　月　　日
	衛生福利部□□□年度毒品防制基金/公彩回饋金
補助計畫申請表（一）

	申請單位
	
	核准機關
日期文號
	(本欄為立案之核可文號)

	會(地)址
	（詳列鄉鎮市區村里鄰）
	統一編號
	

	負責人
	職稱
	
	姓名
	
	承辦人
	
	電話
	

	（申請單位用印、負責人簽章）

	申請項目
(單選)
	□計畫一、民間機構(團體)辦理藥酒癮者復歸社會服務之效能提升計畫
  □子計畫1、辦理藥、酒癮者復歸社會服務
  □子計畫2、完成民間組織處遇人員培訓制度
  □子計畫3、民間組織培力及成效評估
□計畫二、藥癮者家庭支持服務及資源培力計畫
□計畫三、兒少拒毒預防個案輔導及家長親職教育計畫
	計畫名稱
	(請自行命名)
	預定完成日期
	

	計
畫
內
容
概
要
	

	預
期
效
益
	（請填寫具體數據）

	計畫總經費
	
	申請衛生福利部
補助
	（單位：新臺幣元）

	自籌經費
	（申請案自籌經費包括申請單位編列、民間捐款、其他政府機關補助、收費等，如有申請其他單位經費請詳予註明）

	
衛生福利部□□□年度毒品防制基金/公彩回饋金
補助計畫申請表(二)

	計畫名稱：(同前開計畫名稱)

	附


件
	申請補助計畫書(含電子檔)
自籌款證明（如法定預算或納入預算證明等主管機關證明、申請時最近二個月內之金融機構存款證明等）
委託契約書
切結書
章程影本
立案證書影本
負責人當選證書影本
法人登記證書影本
租（借）用房屋或土地證明
其他	













                                                                      （已隨申請表附送的附件請打勾）

	核轉機關審核意見
	審　　　核　　　重　　　點
	審　　核　　意　　見

	
	1. 依行政區域內之整體需求，本計畫是否有必要？
2. 依計畫內容執行後是否可達到計畫之目的？
3. 是否符合申請補助項目及基準之規定？
4. 申請單位所應附文件是否均符合規定？
5. 有無重複申請補助情事？
6. 以前年度是否尚有未核銷案件？
7. 申請單位業務、會務、財務健全且正常運作。（非屬主管之團體，應敘明該團體主管機關之意見）



其他審核綜合建議請簽註於下欄核轉機關審核意見
	1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 

8. 
9. 

 會議紀錄、評估意見書、審查意見表
核轉機關承辦人員及聯絡電話：

	
	
（機關首長簽章）

	說明：一、「計畫總經費」一欄，如有跨越二年度以上者，請書明各年度需求。
二、申請單位請於申請表第一頁適當位置用印。
三、如無核轉機關，核轉機關審核意見欄免填。
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