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財團法人凱基社會福利慈善基金會急難救助轉介單 

一、轉介單位資料 

轉介日期  轉介單位(XX學

校或 XX醫院等) 

 

轉介人(承

辦人) 

姓名-  

機關團體章 

 

 

 
電話- 

(O)：   

(手機)： 

轉介人電子

郵件信箱 

 

二、個案基本資料 

個案姓名    出生年月日   年   月   日 

身分證字號  性  別 □男  □女 

身份別 □平地人 □原住民，        族  □新住民            (國家) 

□新住民子女~□父或□母 來自     (國家)  □其他               

社福類別 

(可複選) 

 □無      □列冊低收入戶(第___________類/款)       □中低收入戶 

 □領有身心障礙手冊 (           障，程度：○輕度○中度○重度○極重度)   

 □領有重大傷病卡(病名：           ) □其他，請說明：              

監護人姓名

(一名) 

 
 與個案關係 

 

個案監護人 身分證字號：            手機：             市話： 

現居地址   □承租 □自有 

家庭類別 □父母共同生活□單親□隔代教養□社福機構安置□親友照顧 

家庭經濟來

源(可複選) 

□父(□固定□臨時性)  □全戶無工作收入倚賴補助  

□母(□固定□臨時性)  □其他  

請說明以下個案家庭狀況- 

(1)家庭成員: 

 

(2)家庭成員健康狀況： 

 

(3)家庭現況及協助事由： 

 

 

 

 

 

※請檢附必備文件-1.個案近六個月內戶籍謄本(影本亦可)2.個資告知同意書(如下)。 

  其他非必備證明文件，如死亡證明、醫療證明…等，如有請一併同附。 
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財團法人凱基社會福利慈善基金會 

蒐集、處理及利用個人資料告知暨同意書 
 

    財團法人凱基社會福利慈善基金會（以下簡稱「本會」）及您的所屬學校因辦理本會各

項補助之相關作業需要，將蒐集、處理及非營利目的利用您的個人資料（含肖像、如照片、

影音）。本會依據「個人資料保護法」之相關規定，向您告知下列事項： 

   

  本會蒐集您個人資料的目的係為辦理本會各項補助之申請、審查、撥款及動支等作業需

要，本會為此一目的所蒐集之個人資料類別將包括您的姓名、性別、出生年月日、身分證統

一編號、住家地址、聯絡電話、家庭資料及其他任何得以直接或間接方式識別個人之資料等

（以相關申請表內容為準）。 

 

  本會就所蒐集到的您的個人資料將於本會辦理該次補助作業所在之地區，依據作業所需

期間及本會依法應予保存之期間內，透過書面或電子方式予以處理及利用。除了本會以外，

您的個人資料也將可能提供給本會的主管機關及其他依法得向本會取得您個人資料之機

關。如您受補助而未於當年度 12 月 31 日前以書面表示反對公開時，本會須依財團法人法第

25條之規定於次一年度公開您的姓名及受補助之金額。 

 

  依據個人資料保護法，您可以就本會所保有的您的個人資料行使下列權利， 除符合個

人資料保護法及其他法律規定之情形外，本會不會拒絕： 

(一) 查詢、請求閱覽個人資料。 

(二) 請求製給個人資料之複製本。 

(三) 請求補充或更正個人資料。 

(四) 請求停止蒐集、處理或利用個人資料。 

(五) 請求刪除個人資料。 

 

  本會依據上述原因並遵守個人資料保護法及相關法律之規定蒐集、處理及利用您的個人

資料，若您不同意本會蒐集、處理或非營利目的之利用您的個人資料，本會將無法受理您的

補助申請，尚祈見諒。 

 

我已充分瞭解上述事項並同意上述就我的個人資料之蒐集、處理及利用。同時，我所提供的

個人資料中如包含第三人之個人資料，我聲明已透過適當方式告知該第三人其個人資料將於

上述範圍內被蒐集、處理及利用，並已取得該第三人之同意。 

 

依據財團法人法第二十五條第三項第二款之規定，財團法人應主動公開前一年度之接受補

助、捐贈名單清冊及支付獎助、捐贈名單清冊，且僅公開其補助、捐贈者及受獎助、捐贈者

之姓名或名稱及補（獎）助、捐贈金額。但補助、捐贈者或受獎助、捐贈者事先以書面表示

反對，或公開將妨礙或嚴重影響財團法人運作，且經主管機關同意者，不公開之。本人已充

分瞭解上述法規，並聲明如獲得財團法人凱基社會福利慈善基金會給予補助時：(以下請勾

選) 

□本人同意因應法規，由財團法人凱基社會福利慈善基金會公開本人姓名及受助金額。 

□本人因個人因素，不同意財團法人凱基社會福利慈善基金會公開本人姓名及受助金額。 
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    此致 

財團法人凱基社會福利慈善基金會 

[              ]（學校名稱） 

 

                                   受告知人暨同意人：  _______________________  

                                                     （簽名或蓋章） 

 

                                   法定代理人/監護人或輔助人： ________________  

                                   (滿 18歲免填)              （簽名或蓋章）      

中        華       民       國       年       月       日 


