
 

申請項目各項代表意
義說明如下: 

1.初次申請： 

第一次申請身心障礙
鑑定者 

a.從未申請身心障
礙鑑定者。 

b.原領有身心障礙
手册者。 

2.異議複檢(評)： 

101年7月11日發證以
後，對鑑定結果提出
異議者。 

3.屆期重鑑： 

已領有身心障礙證明 

，但於證明到期日前
90天內領表者。 

4.自行申請變更： 

已領有身心障礙證明 

，於證明到期日90日
前，自認原障礙類別
有程度改變或障礙類
別增加等情形者，請
勾選此項，注意須檢
附 3個月內診斷證明
書。 

5.再次申請(須檢附3

個月內診斷證明書)： 

a.經新制鑑定未達
列等標準者，且
逾異議複檢期限
（30日），但自
認障礙類別有程
度改變或增加等
情形者。 

b.原領有身心障礙
證明，但證明已
失效者。(於到期
日未申請) 

 7.指定期日換證： 

依據縣(市)政府通知
換證時間，如期提出
換證申請者。 

6. 無須重新鑑定換
證： 

經過新制鑑定且符合
無法減輕或恢復，無
須重新鑑定之規定，
證明右下角到期日有
文字註明者。 

 



 

 

 

此欄依實際狀況可複
選多項 

1.家中尚有其他35歲
以上身心障礙者，
___位： 

共同生活之家人，有
35歲(含)以上身心障
礙者，請勾選此項，
並寫明人數。 

 

2.家中尚有其他35歲
以下身心障礙者，
___位： 

共同生活之家人，有
35歲以下身心障礙
者，請勾選此項，並
寫明人數。 

 

3.家中尚有65歲以上
老人 ( 非身心障礙
者)： 

共同生活之家人，有
65歲以上非身心障礙
老人，請勾選此項。 

 

4.家中無其他身心障
礙者： 

共同生活之家人，無
身心障礙者，且也無
65歲以上老人，請勾
選此項。 

 

 

 



 

 

 

若可接受不指定醫師及指定
門診時間與診次，可勾選併
同辦理，並請填寫醫院名稱
及醫院所在地；否則請勾選
非併同辦理。 

 

請依照各項福利服務申請項
目，自行判斷是否需要該項
服務。 
若有需要，請先勾選｢有申
請需求」，然後再勾選需要
的項目(可選擇多項)。 
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