社團法人台灣愛之光公益協會
111年度性方案 臺中市社區護眼資源網絡計畫 申請表
                                填表日期：中華民國   年  月　　日

	社區據點名稱
	

	服務區域
	

	地址
	

	志工人數
	(需可協助後續追蹤長者眼睛狀況及就醫情形)

	長輩人數
	
	慣用語言
	

	每日平均出席人數
	
	據點
活動時間
	(例:每周一、五)

	請簡述社區發展特色：
   

	請簡述提出申請社區護眼資源網絡計畫服務之原因：
    

	聯絡人/職稱
	
	連絡電話
	

	E-mail
	


	審核結果
	


主辦單位：社團法人台灣愛之光公益協會    指導單位：台中市政府社會局
附件一








