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	新光人壽慈善基金會方案/活動申請表
1、 機構概況

	申請日期
	年     月     日

	申請機構
	

	機構負責人
	
	職稱
	

	機構電話
	
	機構地址
	

	機構E-mail
	
	機構網站
	

	服務宗旨
	

	服務對象
	

	服務方式
	

	曾經服務的方案
	

	曾獲贊助/補助/合作的單位

（請註明時間及方式）
	


	2、 方案簡介

	方案/活動名稱
	

	方案/活動承辦人
	
	職稱
	

	聯絡

方式
	電話
	
	傳真
	

	
	地址
	
	E-mail
	

	方案/活動期間
	自      年     月     日至       年     月     日



	方案/活動地點
	

	主辦單位
	

	協辦/贊助單位


	

	問題需求與服務對象
（方案緣起、服務對象與人數、面臨的問題與需求及其嚴重性與急迫性等）
	

	方案/活動目的
	

	方案/活動內容


	


	方案/活動經費


	預計計劃總經費合計新台幣              元

預計申請新光人壽慈善基金會補助金額為新台幣              元

預計自籌及其他單位補助金額為新台幣              元

	預期效益與評估指標

(詳列預期服務量與成果，如人數、場次、滿意度等。及其可被量化或質化評估之方式，如簽到表、問卷調查表等)
	

	方案執行人力
	__________________（職稱）共_______人；

__________________（職稱）共_______人

	必備附件
	1. 申請計劃書【內容包括：問題需求與服務對象、方案目的與內容、預期效益與評估指標、時程規畫表、經費預算表等五部分】
2. 機構簡介 （宣傳單張、手冊、DM等）
3. 組織架構圖

4. 立案登記書及法人登記書

5. 去年度決算表

6. 其他                                                            

	得知新光人壽慈善基金會的管道


	□基金會網站  □新光企業網站  □其他NPO組織網站  

□新聞 □活動海報與相關文宣 

□親友告知 □其他

煩請詳述：                                                         

	收件文號（申請單位免填）﹕


申請表完成後請連同相關附件e-mail至katewang@sklf.org.tw
或將紙本郵寄至：10018台北市中正區忠孝西路一段66號33樓
新光人壽慈善基金會 會外申請小組收
3個工作天內將由專人通知收件成功，並於1-3個月內通知審查結果
如有任何問題可洽新光人壽慈善基金會-會外申請負責窗口：
王小姐(02)2389-5858 ext.3796
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