_____學年度___學期 特殊教育學生考試調整申請表附件三

	學生姓名： 
	系級：

	特教類別： 
	考試科目： 

	輔導員：          
	申請日期：



老師您好：
    為協助本校特殊教育學生克服其障礙，充分表現學習成效，減少因其本身障礙導致實際學習成果與外在成績評定結果間之落差，依據其個別化支持計畫之內容，並經輔導員評估後，有以下考試調整之需求建議，敬請老師依據該生狀況斟酌予以調整。
申請原由： 
書寫/閱讀速度較慢   填答或閱讀試卷有困難   試卷呈現方式需進行調整  
聽取廣播試題有困難  需安靜/人少的考試環境  需輔具協助：___________  
其他：____________
1、 考試類別：小考 會考 期中考試 期末考試 本學期所有考試均適用 其他：________
2、 考試時間： 
預訂於___月___日 ___時___分至___時___分  預訂於___月___日 ___時___分至___時___分
本學期所有考試適用，細部時間另與學生及資源教室溝通
三、考試措施申請項目(可複選)
獨立考場     延長考試時間______分鐘      以電腦作答     他人代為謄答
放大音量     放大字體，放大至______字級  試卷/答案卷放大(放大至 A3 B4)
試卷報讀     考卷轉換成點字              其他：______________________
以下請由任課老師勾選填寫：
4、 任課老師是否同意： 同意  不同意(原因：________________________________)
5、 考試時間及地點：
由任課老師安排考試時間及地點。 
於資源教室進行考試(原考試時間  另行安排時間)。
本次考試為學校統一辦理，辦理單位為___________，請聯繫該單位。
6、 試卷傳送方式及日期：
 e-mail傳送給資源教室輔導員   以公文（書面或隨身碟）方式傳送至資源教室。
送達時間：___月___日___時前、___月___日___時前、另與資源教室溝通
7、 [bookmark: _GoBack]考試規定：
試題需連同答案卷一起繳回  可以參考相關書面資料  其他：______________
8、 任課老師聯繫方式：
e-mail：____________________________；電話（分機）：_______________________
                        任課老師簽名：                  
本聯請任課老師留存
學生姓名：_______________   系級：_______________   考試科目：_______________
考試日期：1_______________、2 _______________    另與學生及資源教室溝通
試卷傳送方式：e-mail（請傳送至______________________）  以公文（書面或隨身碟）傳送
    送達時間：___月___日___時前、___月___日___時前   另與資源教室溝通
資源教室輔導員 姓名：_______________ 校內分機：_______________
