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台灣社會心理復健協會 精神障礙者社會融合與自立生活支持中心 

精神障礙者同儕支持服務申請辦法 

2024 年 8 月制定 

2024 年 11 月修訂 

一、服務理念： 

(一) 台灣社會心理復健協會(以下簡稱本會)自 2023 年起，為協助精神障礙者

透過同儕支持服務作為實踐自立生活的支持資源，針對精神障礙者規劃辦

理 92 小時同儕支持員訓練，讓精神障礙者更能了解同儕支持服務概念，

並具有擔任同儕支持員之服務知能。 

(二) 本項同儕支持服務，是為了讓精神障礙者、心理困擾者，透過和其他有類

似、共同障礙或生病經驗的同儕互動，在支持和陪伴的過程中，可以共同

討論生活、工作、社交、休閒、公共參與等活動安排，與面對生活中遭遇

的困難或問題，促進雙方均有更積極、更順暢的社會參與及社區融合。 

二、補助單位：衛生福利部心理健康司 

三、指導單位：台北市政府衛生局 

四、服務對象及申請資格： 

(一) 試辦服務區域：不限縣市，但以台北市、新北市、基隆市、桃園市、宜蘭

縣、新竹市、屏東縣、高雄市為優先。 

(二) 服務對象：領有身心障礙證明（以精神障礙、或障礙類別合併精神障礙為

優先），或領有慢性精神疾病重大傷病卡、精神疾病診斷書者。 

(三) 申請資格： 

(1) 本項服務於補助時數內免費，由衛生福利部心理健康司全額補助。 

(2) 除前述 2 服務對象外，以目前沒有同時接受各縣市政府身心障礙者自立

生活支持服務－同儕支持服務之身心障礙者為原則。 

(3)  申請需經過本會評估審查，符合同儕支持服務需求。 

(四) 申請方式： 

(1) 申請表件請掃描右方 QR Code 線上申請，或填寫【申請表】 

(2) 收件後本會將儘速進行審查，並最晚於收到申請資料後二週內，通知申

請者審查結果。 

五、服務內容及流程： 

(一) 依服務使用者本身需求，個別同儕支持員提供經驗交流與陪伴處理日常重

要事務、共同擬定自立生活計畫、討論如何應對生活問題、資源轉介等層

面的協助；服務流程詳見 附件：精神障礙者同儕支持服務流程圖。 
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(二) 服務時數依服務使用者需求，同儕支持員提供每位服務使用者全年最多全

額補助 20 小時的服務；超過 20 小時則參照現行身心障礙者自立生活支

持服務－同儕支持員規定，需自費每小時 230 元，另加每次交通費 200

元，其餘身份之自付額依照政府規定辦理。 

(三) 如本會試辦全額補助時數已滿，服務使用者仍有需求時，可自費申請服

務，或是另洽縣市政府申請使用同儕支持服務。 

六、服務時間及地點： 

(一) 依服務使用者需求，經過同儕支持員與服務使用者共同討論，約定每次服

務時間、時長及地點，並事先報備本會知悉。 

(二) 服務時間不限平日、假日，以上午 8 點到晚上 8 點為原則。 

(三) 每次服務以 1 小時為申請單位，每次不超過 2 小時為原則。如有特殊情況

需延長時數者，請服務使用者事先提出申請。 

七、服務使用者注意事項： 

(一) 接受服務期間，若同儕支持員或本會持續 2 週以上無法聯繫到服務使用

者，本會將評估是否繼續提供服務並將結果通知雙方。 

(二) 如果有發生下列事情，請服務使用者務必要向本會反應： 

(1) 同儕支持員在服務過程中有商業販售、金錢交易等行為（例如：販賣商

品、拉保險、借錢等等）。 

(2) 同儕支持員企圖和服務使用者發展同儕支持服務以外之關係（例如：追

求、告白）。 

(3) 同儕支持員有傷害服務使用者的行為(例如：肢體與語言等)。 

(4) 同儕支持員沒有在約定服務的時間或地點進行服務，也沒有事先告知服

務使用者，或無故未能提供服務。 

(5) 同儕支持員在服務使用者沒有涉及生命安全的前提下，違反保密原則，

或沒有尊重服務使用者的隱私。 

八、其他： 

(一) 於當年度服務結束後，本會將請服務使用者提供意見回饋，做為未來服務

參考。 

(二) 如有本辦法未詳盡規定之處，依照我國相關法令規定辦理，本會保留修

正、變更、暫停或終止本服務之權利。 

(三) 如對申請服務有任何疑問，請洽本會「精神障礙者社會融合與自立生活支

持中心」連絡電話：02-23915908 / 電子信箱：

center0303@tapsr.org.tw 

mailto:center0303@tapsr.org.tw
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精神障礙者同儕支持服務流程圖 
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申 請 者：                          （請簽名或蓋章） 

申請日期：           年         月          日 

台灣社會心理復健協會 同儕支持服務申請表 

1. 姓名  2. 性別 □男  □女 □其他：        

3. 出生年         年    月 4. 居住方式 

□與家人同住 

□自己居住 

□住在機構 

（機構名稱：                         ） 

□其他（                               ） 

5. 居住地  

6. 聯繫方式 
手機電話  市內電話  

電子信箱  

7. 障礙類別 

⬜領有身心障礙證明 

障礙類別：              

障礙等級：⬜輕度/⬜中度/⬜重度/⬜極重度 

⬜領有重大傷病卡（或診斷書） 

 重大傷病/診斷書病名：  

8. 欲申請之

服務時間 

(請勾選) 
 

                         一     二     三     四     五     六     日 

上午（08-12 點）  □     □     □     □     □      □     □ 

下午（13-17 點）  □     □     □     □     □      □     □ 

晚間  (18-20 點）  □     □     □     □     □      □     □ 

其他(補充說明)： 

9. 使用自立

生活支持

服務情形 

目前是否有申請使用身心障礙者自立生活支持服務？ 

   □有，申請使用的服務：□個人助理    □同儕支持員 

   □無，我沒有申請使用政府的身心障礙者自立生活支持服務 

10.請填寫個人申請接受同儕支持服務的原因： 

11.希望同儕支持員提供什麼樣的協助： 

12.其他 

□我是協會 精神障礙者社會融合與自立生活支持中心 會員 

□你還有什麼想讓我們知道的嗎？                                     

                                         

□我已閱讀了解相關規定，同意送出申請 

附表 


