花蓮縣109學年度身心障礙學生適性輔導安置能力評估參與人員名冊

	學    校
	

	帶隊教師
	姓    名
	手    機
	備註

	1
	
	
	當日務必保持開機狀態

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	參與學生名冊

	編號
	學生姓名
	家長是否陪同

(請填是或否)
	備註

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


1.請貴校填寫本名冊，並於109年4月8日(三)中午12時前寄送至承辦人信箱：spe93novene@hlc.edu.tw。
2.為維護學生權益與安全，請帶隊教師當日務必凖時於7時20分前報到，保持手機暢通，並於考生休息室待命。另請轉知學生自行攜帶水杯或水壺到場。
