
衛生福利部長照機構暨長照人員相關管理資訊系統申請表 

修改日期：113年 7月 

申請事由 □首次建立 □變更申請  □單位停業 
機構代碼 

(由本所填寫) 

 

機構類型 
□居家式        □社區式  

□機構住宿式    □綜合式(□居家式/□社區式/機構住宿式) 

機構名稱  

機構地址  

機構所在縣市  統一編號  

總樓地板面積  機構電話  

機構負責人 姓名  身分證字號  

申請人 

(即業務負責人) 

姓名  身分證字號  

電子郵件  

服務項目 

□居家式 □身體照顧服務、日常生活照顧服務、家事服務 

□社區式 

□日間照顧 

□失能者服務      人 

□失智者服務      人 

□失能、失智混合服務      人 

□家庭托顧      人 

□小規模多機能 

□失能者服務      人 

□失智者服務      人 

□失能、失智混合服務      人 

□臨時住宿      床 

□團體家屋      單元      人 

□其他 
□營養餐飲服務 

□交通接送 

註 1：若為首次建立，機構代碼由主管機關填寫。 

註 2：帳號管理者(即業務負責人)，如有更換帳號管理者(業務負責人)，請主動聯繫主管機關管理者。 

 

申請人姓名：              簽蓋章 

 

中 華 民 國     年     月     日 

 


