金門縣政府辦理身心障礙者創業貸款利息補貼申請書
請以正楷填寫粗框各欄位資料                                                   申請日期：   年   月   日
	一、申請人基本資料
（本表可自行影印，如有連同申請人需加填此表）

	姓名
	
（簽章）
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	出生
日期
	年         月         日

	身心障礙類別
	
	身心障礙等級
	
	學歷
	

	聯絡
方式
	戶籍地址
	

	
	通訊地址
	□同戶籍，或：

	
	住所電話：

行動電話：
	E-mail：

傳  真：

	創業經營項目
	
	組織

型態
	□獨資    □合資（身障者共    人）

	相關工作經驗
	□無        □有
	□自營，年資        

□受僱，年資        

	身分別
	□負責人  □合資人  □其它                                                 

	切結書
	本人申請「金門縣政府辦理身心障礙者創業貸款利息補貼」，確實未曾獲得中央或地方政府機關發給與本補貼同性質之補助，且所提送之資料未有隱匿造假之情事，如有不實願負法律責任。

    此致

金門縣政府

切  結  人：                （簽章）

身分證字號：

中華民國    年    月    日


	二、創業計畫書

	一、創業動機、經營內容（含每日經營時間）、客戶來源、行銷計畫與經營特色、員工人數及負責工作內容、每月收入支出及可能利潤：

	二、貸款金額運用狀況：

	三、創業內容（未辦妥商業或公司等登記等者，本項欄位可先免填）

	創辦事業名稱
	
	統一編號
	

	創業

地點
	地址： 

	
	電話：                             傳真：

	登記
日期
	年         月         日
	創業資本總額
	

	組織
型態
	□獨資  □合資，合資總人數：              ，身障合資者人數：                
                身障合資者姓名：                                            


	四、金融機構貸款證明
（尚未辦妥創業貸款者，可先免填。本表可自行影印，如有連同申請人需加填此表）

	申貸人                          確實於民國      年      月      日
來行辦理                                                      貸款
計新台幣      佰      拾      萬      仟      佰      拾      圓整
還款起迄日為自民國        年       月始至民國        年       月止
以本利均攤方式還款，貸款期數為        期，資料確實無誤，特此證明。
        此致

金門縣政府

貸款機構全銜：

單位主管核章：
承辦人：

聯絡電話：

中華民國   年   月   日

	收件登記

	收件日期：
	收件編號：

	檢附資料
	日期
	承辦人

	□申請書（連同申請人共      人）

□金融機構貸款證明（連同申請人共      人）

□精神障礙者職業訓練及就業服務醫療諮詢單

□合夥契約書或公司組織章程（股東名冊）


填寫完畢後，應連同檢附資料，於申請期限內一併掛號寄送或臨櫃辦理。

地址：（893）金門縣金城鎮民生路60號，洽詢電話：(082)373291轉2536
