110年度福利社區化旗艦型計畫申請補助案
提案檢視表
所屬縣市：
計畫名稱：
[bookmark: _GoBack]領航社區：
協力社區：
填寫日期：   年   月   日
	項次
	檢視項目
	計畫書頁碼
(請標註)
	社區團隊
檢視結果
	公所
檢視結果
	縣市政府
檢視結果

	
	
	
	符合
	不符
	符合
	不符
	符合
	不符

	1
	瞭解計畫宗旨與目的
	瞭解旗艦型計畫的精神為聯合社區，由領航社區整合陪伴協力社區，且各社區彼此互助
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	瞭解旗艦型計畫主要目標為整合各社區資源，共同推動社會福利等服務
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	瞭解旗艦型計畫的三年工作方針係由人才培力、發展方案到精熟服務，並可永續發展
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	瞭解旗艦型計畫推動模式為做中學，透過社區間共學，共同推動服務方案、深化服務品質
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	瞭解旗艦型計畫係由一名專業(專案)人員及專業團隊共同陪伴輔導
	
	
	
	
	
	
	

	6
	提案及協力社區應備條件
	領航社區為會務、財務正常，並有推動社會福利服務經驗之績優社區
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	協力社區之會務、財務皆正常
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	領航社區曾有至少一年聯合社區合作經驗
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	領航及協力社區皆有合作推動旗艦型計畫之意願
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	社區可提供辦公處所給專業(專案)人員使用，地點： ____________________ (請社區填寫)
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	聯合社區團隊應與該縣市社區培力(育成)單位共同合作提案
	
	
	
	
	
	
	

	12
	地方政府輔導責任
(公所及縣市政府依各自情形填列)
	公所/縣市政府曾召開說明會或會議，說明福利社區化政策或施政計畫、旗艦型計畫要旨與執行方式
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	公所/縣市政府曾舉辦旗艦型計畫相關之教育研習、訓練
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	公所/縣市政府於計畫推動過程中將派員參與會議或陪伴推動福利服務等
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	公所/縣市政府可提供輔導團隊的專家學者建議名單
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	公所/縣市政府有管道可協助社區招募專業(專案)人員(如：就業服務處)
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	公所/縣市政府可協助輔導社區撰寫計畫書、參與審查會議、修改計畫、請款、核銷結案等行政事宜
	
	
	
	
	
	
	

	檢視人員簽章
(各社區皆須1名幹部簽章)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


註：本表欄位需逐一勾選，經社區、公所、縣市政府人員逐一簽(核)章後，併申請文件及計畫書送衛生福利部


2
110年度福利社區化旗艦型計畫申請補助案
提案基本資料表

所屬縣市：
計畫名稱：
領航社區：
協力社區：
填寫日期：   年   月   日
	提案方案類別
	預計推動福利服務方案(依福利人口別)，請勾選(可複選):
□兒少服務
□老人服務
□婦女服務
□身心障礙服務
□新住民服務
□其他
(請說明：

)
	預計推動其他方案，請勾選(可複選):
□社區照顧關懷據點
□長期照顧C據點
□食/實物銀行
□健康照顧/健康促進
□家暴防治
□社區安全
□志工訓練(含基礎訓練及特殊訓練)
□社區幹部訓練
□社區產業
□其他
(請說明：

)

	聯合社區總人口數
	______________人(請填數字)

	預計投入志工人數
	領冊志工______人；未領冊志工______人(請填數字)

	預計辦理福利服務方案場次數
	______場/次(請填數字)

	預計辦理其他方案場次數
	______場/次(請填數字)

	預計辦理聯繫會議場次
	______場(請填數字)

	預計辦理教育研習或訓練課程場次(含志工訓練)
	______場(請填數字)

	
	

	預計活動受益人數
	共_______人、_______人次(請填數字)

	經費
	申請衛福部補助
_______________元
	自籌款
_______________元

	近一年(109)獲補助之社區
	補助機關
	計畫名稱
	補助金額

	(舉例)大大社區
	衛生福利部
	社區防暴
	5萬元

	(舉例)小小社區
	○○市政府
	社區培力計畫
	5萬元

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	提案社區核章
(單位及負責人章)
	


註：本表欄位需逐一填寫，經申請單位核章後，併申請文件及計畫書，經地方政府核轉送衛生福利部

1

