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社團法人台灣愛之光公益協會
109年度性方案 台中市社區eye關懷護眼據點申請表
                                             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
	

	請簡述社區發展特色：

	請簡述提出申請社區eye關懷服務據點之原因：


	聯絡人/職稱
	
	連絡電話
	

	E-mail
	


· 公告日起至109年1月17日止(星期五)，寄至協會mail或傳真【檔名請改為 (社區eye關懷據點申請-據點名稱)】確定合作據點，本會將連繫及討論相關事宜。

· 若有其他問題歡迎聯絡本會。營業時間:週一至週六 09:30~18:00 

電話:04-24750622#11(吳社工) 傳真: 04-24750655 E-mail: mamaeyes9@gmail.com
地址:台中市南屯區南屯路2段290號9樓之1
附件一








