花 蓮 縣 身 體 病 弱 學 生 床 邊 教 學 申 請 表

	學生姓名
	
	性別
	□男 □女
	身份證字號
	

	就讀學校
	
	年級
	 年   班
	生日
	年  月  日

	鑑輔會

鑑定文號
	□無
□有：                        
	申請日期
	年  月  日

	障礙
證明 
	□無
□有(類別：         ，等級：       )
	電話住宅：手機：

	醫療診斷
證明
	□無     

□有 ，疾患：                    
	

	通訊處：

	學生接受醫療的狀況（發病、療程、癒後）：



	檢附相關資料：

1.相關醫療評估報告書

2.床邊教學計畫書

3.特教推行委員會會議記錄
	家長／監護人簽章：

	
	與個案關係：


特教承辦人：                教務主任：                校長：
