桃園縣所屬學校無力支付午餐費學生推薦調查表

      壹、學校名稱：___________    全校學生人數：________    推薦學生數：_________   □暑假  v□寒假
          推薦比率：__________%（推薦學生數÷全校學生人數x100%=推薦比率%）
      貳、學校召開審查小組會議時間：____年__月__日___時__分          填表人聯絡電話： 03-4192135轉530
	推薦
優先序號
	推薦學生姓名
	弱勢家庭指標(可複選)
	特殊家庭狀況描述
	審查結果

(學校請勿填)

	
	
	低收入戶
	中低收入戶
	身心障礙人士子女
	身心障礙學生
	單親
	隔代教養
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