花蓮縣花蓮市中原國民小學101學年度教學支援工作人員甄選報名表(第1次公告)
報考類別：                       (請自填類別)        ■准考證號碼:                 （考生勿填）
	姓名
	
	身分證字號
	性別
	
	出  生
年月日
	年
	  月
	日
	貼相片處

	
	
	
	電話
	（家）：
（公）：
	

	通訊處
	郵遞區號□□□
	
	
	

	
	
	
	（手機）：
	

	教師證書字號
	
	E-mail
	
	

	最高學歷系所
	
	經歷
	

	原住民族身分註記
	1.□是，                    族    2.□否
	

	身心障礙者註記

（請提供手冊影本）
	障礙類別：           等級：
	身心障礙或行動不便應考人
申請服務協助註記
	□需要
□不需要

	（一）初審
	（二）免繳交報名費
	（三）核發准考證

	以長尾夾依序裝訂於左上角
	□限時掛號回郵信封並貼足限時掛號郵資32元（如不需寄發成績通知者免付）。

□報名表

□考生國民身分證（驗正本,影本附貼於本表）

□最高學歷畢業證書（驗正本,繳影本）

□教學支援工作人員認證合格證書（驗正本,繳影本）
□其他符合報考文件（驗正本,繳影本）
□切結書
□准考證    □簡要自傳

□委託報名者須繳交委託書，受託人並應繳驗本人及委託人雙方之國民身分證正本。
	
	

	考生身分證影本（正面）
	
	考生身分證影本（反面）
	
	
	

	初審
	□符合教育部100年8月12日修正之「國民中小學教學支援工作人員聘任辦法」第3條第1款及「花蓮縣國民中小學教學支援工作人員聘任補充規定」第3條第1項第1款（取得花蓮縣政府舉辦之教學支援工作人員認證之合格證書者）。

□符合教育部100年8月12日修正之「國民中小學教學支援工作人員聘任辦法」第3條第1款及「花蓮縣國民中小學教學支援工作人員聘任補充規定」第3條第1項第5款（取得與本縣相互承認認證資格之其他直轄市、縣【市】政府所舉辦之教學支援工作人員認證之合格證書者）。
□不符合
	初審核章
	
	
	

	審查

結果
	□符合
□不符合
	考生

簽章
	

	應考
紀錄
	口試： □到考      □缺考
	備註
	

	甄選
成績
	總分
	
	口試成績
（50％）
	
	甄選
結果
	□正取  □備取  □未錄取
	錄取標準

	
	
	
	書面審查成績
（50％）
	
	
	
	總成績達80分以上


	花蓮縣花蓮市中原國民小學
101學年度教學支援工作人員甄選

(第1次公告)

	准考證


姓名：             准考證號碼：            

	報考類別：

	

	※注意事項※

1.甄試地點：花蓮縣花蓮市中原國民小學

(地址：花蓮市中原路531號)

  2.應試時請攜帶國民身分證及本准考證。

  3.甄選日期：101年9月6日（星期四）。

  4.甄選時間：下午1時40分起。

  5.下午1時20分起辦理報到，未於下午1時30分前完成報到者以棄權論。

  6.應考人應嚴守紀律不得擾亂考場秩序，如有作弊或冒名頂

    替者，即取消應考資格。

  7.口試時應試人員應提前至休息區等候，經三次唱名未到者

    以棄權論。

  8.遇天然災害為人力所不能抗拒而需延期時，請依本校公告

    日期另行應試，本校不另行通知，如有疑問請來電查詢或

  自行上網查詢。查詢電話：（03）8333547#118


委     託    書
     茲本人參加花蓮縣花蓮市中原國民小學101學年度教學支援工作人員甄選，因不克親自辦理報名，特委託被委託人代辦報名事宜。
此  致
花蓮縣花蓮市中原國民小學
委託人：                          （簽章）
身分證字號：
住址：
被委託人：                        （簽章）
身分證字號：
住址：
    花蓮縣花蓮市中原國民小學101學年度教學支援工作人員甄選簡要自傳

                                               姓名：            編號：

一、任教學校或參加社會團體經歷：  

二、進修經歷（例如成人才藝、讀書會等）：

三、曾任教學校科別或擔任行政職務經歷：

四、專長及興趣：
五、教育理念：
六、選擇本校原因：
　　　　

　　　　

　　　　

　　　　

　　　　

　　　　

      身心障礙應考人或行動不便應考人申請協助事項申請書

	申請人姓名
	
	身分區分

（請勾選）
	□身心障礙應考人

※應繳驗身心障礙手冊（有效期限內）

	身分證總號
	
	
	

	
	
	
	□行動不便應考人

※應繳驗醫師診斷證明（限公立醫院或地區教學醫院以上為限）

	出生年月日
	
	
	

	申請協助事項：請勾選下列選項（可複選）

· 申請加強照明。         審查結果□同意；□不同意。

· 申請廣播設備。         審查結果□同意；□不同意。
· 申請使用放大鏡。       審查結果□同意；□不同意。
· 申請使用電梯。         審查結果□同意；□不同意。
· 其他事項（請自述）：    審查結果□同意；□不同意。

※試教、口試時間恕不受理延長申請。

	身心障礙手冊影本正反面請黏貼於下，醫師證明請附貼本頁背面

	
	





貼相片處


請黏貼三個月內


二吋正面脫帽


半身照片
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