一百零一年度「行政院勞工委員會職業訓練局南區職業訓練中心」

委託高雄市立民生醫院辦理「照顧服務員職業訓練課程」招生簡章
壹、依據：高雄市政府衛生局101年3月13日高市衛長字第10132257300號函。
貳、主辦單位：行政院勞工委員會職業訓練局南區職業訓練中心

參、承辦單位：高雄市立民生醫院
肆、報名資格：
一、具本國國籍或領有居留證之外籍人士，且年滿十六歲以上之失業者、初次就業待業者及具勞工保險、農民保險被保險人身分之在職勞工(男女皆可)。
二、國民小學以上畢業。（或具同等學歷以上者且兼具備基本識字、聽、說、寫之能力者）。
三、身心健康，無不良嗜好及傳染病者。

四、具照顧能力、有擔任照護服務工作熱忱者或現已擔任長期照顧服務工作者。

伍、訓練名額：40人。(不足30人即不開班)
陸、課程時數：共118小時（核心課程70小時、回覆示教10小時、臨床實習38小時）。
柒、上課時間：101年5月7日起至101年5月25日止，每週一至週五8:00~17:30。

捌、上課地點：高雄市立民生醫院二樓會議室、簡報室。

(地址：高雄市苓雅區凱旋二路134號)
玖、實習地點：高雄市市立民生醫院內科病房(9樓、8樓)、呼吸照護病房及民生醫院附設護理之家(民生護理之家)。(地址：高雄市苓雅區凱旋二路134號)
拾、報名：（本訓練課程為職前班，招生對象以失業者為優先，在職者最多只招收總名額15％）
一、手續：
1.繳交文件：身分證正反面影本二份、最高學歷證書影本乙份、1吋照片二張（背面註明姓名）、勞保投保明細表正本，及檢具地區醫院(含)以上之三個月內體檢表，項目包含胸部X光-肺結核、A型肝炎抗體（含IgM Anti-HAV及IgG Anti- HAV）檢驗、B型肝炎表面抗原及表面抗體、C型肝炎、梅毒血清、精神鑑定及其他法定傳染病等檢驗。

2.採現場報名：
(1)報名地點：高雄市苓雅區凱旋二路134號(7F長期照護辦公室)。
諮詢電話：07－7511131轉2243；手機：0988-228655黃碧華 護理師
   (2)招收學員方式：報名當日資格證明證件需齊全，另有學前筆試20題及口試。
二、報名日期：101年4月18日起至101年4月26日，週一至週五上午9點~下午5點於本院
    7F長期照護辦公室。
    甄試日期：101年4月27日    地點：高雄市苓雅區凱旋二路134號(2F會議室上午9點整)。
    錄取公告日期：101年4月27日。
三、錄訓方式：
1.持就業服務中心(站)開立之推介單報名參訓者經甄試優先錄用。
2.自行報名參訓：失業者、初次就業待業者及具勞工保險、農民保險身份之在職勞工，具本國國籍或領有居留證之外籍人士。

3.甄試方式：
(1)第一階段：筆試20題（基本照顧概念，選擇題）佔50％，筆試75分以上，才能進
   入口試。
(2)第二階段：口試(儀容、態度、工作認知與熱忱) 佔50％。
4.甄試當日於本院網站(http://www.kmsh.gov.tw/Homepage.aspx)公告錄訓學員40名，
備取學員5名，並個別以電話通知。
     5. 甄試題目及答案於錄取日期(101.04.27)公佈於本院7F長期照護辦公室之公佈欄。
拾壹、繳費與補助方式： 
   一、收費：該班之個人訓練費用為6,639元。
   二、補助方式：1.部分補助2.全額補助。說明如下，結訓合格後，經由行政院勞工委員會職業訓練局南區職業訓練中心審核通過後辦理退費。另在職勞工身份，補助金額納入行政院勞工委員會職業訓練局產業人才投資方案相關計畫三年七萬元補助額度內計算。
三、補助標準：

      1.未符合特定對象之補助條件者(一般國民失業者及在職勞工)，依規定核退80％訓練補助費用5,311元(扣除20％自付費用1,328元)。
2.符合特定對象之補助條件者，全額補助並退已繳交之訓練費用6,639元。 
(1)曾為就業保險被保險人之失業者。
(2)就業服務法第二十四條規定之特定對象(獨力負擔家計者、中高齡者、身心障礙者、原住民者、生活扶助戶中有工作能力之者、長期失業者、更生受保護人)。
(3)獲准居留之外籍配偶。
(4)獲准依親居留、長期居留或定居之大陸地區配偶
(5)符合下列資格之ㄧ，且於犯罪事實發生後六年內參訓者：

A.因犯罪行為被害而死亡者之配偶或直系親屬。

B.因犯罪行為被害受重傷者之本人、配偶或直系親屬。

C.因犯罪行為被害死亡者或受重傷者之未成年子女之監護人。

D.因性侵害犯罪行為被害人。

(6)因天然災害受災，並於災害發生之次日起一年內參訓者。

(7)跨國境人口販運被害人。
(8)單一中華民國國籍之無戶籍國民。

(9)取得居留身分之泰國、緬甸、印度或尼泊爾地區無國籍人民。
     （10）社會救助法規定之中低收入戶。
4.除重大疾病（附公立醫院證明）及兵役點召，屆時不參加者，恕不退費。
5.退費標準：因故未能開班上課，全額退還已繳費用。學員完成錄訓繳費後，因故退訓者，依下列標準退費：
(1)已錄訓並繳費學員如因故無法參訓，須於開訓前告知，並依規定訓練單位得扣除核定之平均個人訓練費用5%後，餘者退還學員。
(2)已開訓但未逾訓練總時數1/3者，退還已繳費用之1/2。

(3)已逾訓練總時數1/3者，不予退費。
6.學員於訓練期間依規定本訓練單位須為參訓學員辦理訓字保勞工保險。
拾貳、簡章備索：可自行至本院社區服務台或7F長期照護辦公室索取報名表，亦可上本院網站﹙http://www.kmsh.gov.tw/﹚下載報名表。

拾參、結訓條件：
1.受訓對象參加核心課程之出席率應達80％以上，並完成所有回覆示教課程及臨床實習課程者，始可參加成績考核。若需請假需事先申請（含公假、病假、事假、喪假），實習期間不得請假。
2.全期修畢，訓練成績滿80分(實習技術測驗和課程測驗得分各佔50％計算，80分為及格，70分以上，一次補考機會)，經核備後發給結業證明書。
拾肆、食宿、交通：自理。
拾伍、此訓練經費來源為行政院勞工委員會就業安定基金補助。
高雄市立民生醫院一百零一年度照顧服務員職業訓練報名表

	  轄區職訓中心
	
	相   片

	訓練計畫名稱
	
	

	班別名稱
	第   期
	

	班別代碼
	
	學  號*
	
	

	※以下由學員自行填寫※

	中文姓名*
	
	身分證字號*
	

	英文姓名*
	Last Name(姓)
	First Name(名)

	身 份 別*
	1. □本國     2 . □外籍(含大陸人士))

	性    別*
	1. □男       2 . □女
	出生日期*
	西元    　  /    　  /   

	婚姻狀況*
	1. □已婚  2. □未婚
	報名管道
	1.□網路    2.□現場 
3.□通訊    4.□推介

	開訓日期
	西元      /      /
	結訓日期
	西元    　 /    　 /

	報到日期
	西元      /      /

	最高學歷*
	1. □國中(含以下) 2. □高中職 3. □專科 4. □大學 5. □研究所(含以上)

	學校名稱*
	
	科系*
	

	畢業狀況*
	1. □畢業  2. □肄業  3. □在學中

	兵役狀況*
	1. □役畢   2. □未役   3. □免役   

4. □在役中：軍種:             職務（兵役）：:          階級：

   服役日期：      /     /     至     /     /     

   服役單位名稱：             主管階級姓名：             

   服役單位地址：:                         電話：(   )       

	就職狀況
	□在職　　□失業

	聯絡電話*
	日(   )            夜(   )　　　　　　　行動電話：

	通訊地址*
	□□□□□

	戶籍地址*
	□□□□□

	電子郵件*
	（如沒有請填“無”）

	津貼類別*
	（本項由培訓單位填寫）

1.□未申請  2. □就業保險法  3. □就業促進津貼實施辦法  4. □農委會

	主要參訓身分別
	（原住民身分者請加註民族別）

	參訓身分別*

(可複選，

最多三項)
	1.□一般身分者　　2.□就業保險被險人非自願失業者　3.□獨立負擔家計
4.□中高齡（45－65歲）　5.□原住民　6.□身心障礙者　7.□生活扶助戶 

8.□長期失業者　　9.□更生保護人　10.□外籍配偶　11.□大陸配偶　

12.□參加職業工會失業者　13.□天然災害受災者　

14.□就業保險被保險人自願失業者
15.□其他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	障礙類別
	
	障礙等級
	

	離訓日期
	西元　　　/　　　/
	退訓日期
	西元　　　/　　　/

	離(退)訓原因
	

	緊急通知人姓名*
	
	緊急通知人關係*
	

	緊急通知人電話*
	日(   )            夜(   )　　　　　　　行動電話：

	緊急通知人地址*
	□□□□□

	受訓前工作經歷
	服   務   單   位
	職   稱
	任職起迄年月

	
	
	
	西元　　　年　　　月

～　　　年　　　月

	
	
	
	西元　　　年　　　月

～　　　年　　　月

	受訓前薪資
	＿＿＿＿＿＿＿元
	受訓前
失業周數
	＿＿＿＿＿＿＿＿＿週
1. □30週(含)以下

2. □31~52週
3. □53週(含)以下

	交通方式
	1. □住宿 2. □通勤
	
	

	提供基本資料
供查詢*
	1. □是 2. □否 
(是否同意：個人姓名、出生年月日、性別、學歷、科系、電話、
電子郵件帳號、專長等基本資料供查詢。) 

	*上述資料本人  □ 同意　□不同意 行政院勞工委員會職業訓練局暨所屬機關，為本人提供職業訓練及就業服務時使用


無工作切結書
本人自         年           月           日（失業日）起，至       年       月       日（結訓日）止投保於
□職業工會□農會□漁會，但確實無工作。如有不實，本人同意歸還已領取之訓練補助，並負一切法律責任。特此切結為憑。

切結書人簽名及蓋章：

身分證號碼：

地址：

電話：

中華民國          年          月          日

失 業 切 結 書

本人自    年    月     日起無工作，目前確為失業中，如有不實，本人同意補繳參訓學員應自行負擔之訓練費用，並負一切法律責任，特此切結為憑。

切結書人簽名及蓋章：

身分證字號：

地址：

電話：

中 華 民 國  　 　 年　　　　月　　　　日

參加職業工會勞工保險之失業勞工加（退）保證明單
	（本欄由會員填寫）

姓名：

性別：

身分證字號：

戶籍所在地：

原從事工作性質：

失業原因：

以上所填均為屬實，如為不實，願負一切法律責任。

申請人：　　　　　　　（簽名蓋章）

　年　　月　　日

	（本欄由工會團體〈總工會、職業工會〉填寫）

　　　　　　　　　　　茲　證　明

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自　　 年 　　月 　　日  透過本        總工會   職業工會  參加勞工保險

至　　 年　 　月　 　日  退保。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


備註：本證明單為無一定雇主或從事臨時性工作之失業勞工請所投保之工會團體（總工會或職業工會）開具之加（退）保證明，僅作為申請推介券及免繳自行負擔訓練費用之用，不另作其他用途。

工會名稱：







（章戳）

電　  話：

地　　址：
