附件一（適用八十八學年度以前已鑑定之學生）

　　　　臺北縣身心障礙學生助理人員服務需求申請表

1、 學生基本資料

1.學生姓名：________________2.出生日期____年____月____日

    3.性別：□男  □女          4.身份證號碼：_____________________

    5.監護人姓名：______________6.聯絡電話：_______________________

    7.通訊地址：___________________________________________________

    8.目前就學狀況：____________　年級：________年級

      　□普通班  　　□資源班    □特教班____________班

　□視障輔導　　□其他____________________________

2、 資格認定

· 領有身心障礙手冊　手冊登記類別：________障礙程度：____________

· 有區域級以上醫院診斷證明書　　記載類別：______________________

鑑輔會於　　年　　月　　日鑑定安置會議認定

3、 問題描述（由導師描述）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　教師簽名：

4、 專業人員建議：（出具醫院證明者免填）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　專業人員簽名：

5、 預估需求時數：

每週　　　　　小時

六　　鑑輔會審核結果：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鑑輔會核章：

設籍學校簽章
校長

主任

承辦人




