  國立中央大學
___學年度第___學期  身心障礙學生助理人員 申請表
109年5月13日特殊教育推行委員會修訂通過。
申請日期：      年    月    日
	系(所)

年級(班)
	
	姓名
	
	學號
	

	性別
	· 男  □ 女
	e-mail
	

	連絡電話
	
	申請科目
	

	障別／程度
	
	課程時段
	每週______；_____:_____~_____:______
每週______；_____:_____~_____:______

本學期上課日期(請詳列上課日期)：


	申請項目
	□錄音與報讀  □掃描校對 □班務、系務提醒  □手語翻譯 □同步聽打

□代抄筆記 □其他必要支持服務_________________。

	原由說明
	

	服務地點
	

	任課老師或
導師同意簽名
	

	身心障礙學生助理人員推薦方式：
□ 學生自行推薦    □ 任課老師推薦     □ 資源教室協助安排
被推薦者姓名：_______________；聯絡方式：________________
被推薦者姓名：_______________；聯絡方式：________________
被推薦者姓名：_______________；聯絡方式：________________
被推薦者姓名：_______________；聯絡方式：________________
被推薦者姓名：_______________；聯絡方式：________________

	資源教室處理情形(以下由資源教室輔導老師填寫)：

□評估通過，安排___________於______年______月______日起開始服務。
□評估不通過，原因說明：                                              。
資源教室輔導老師核章：


備註：
1.申請同步聽打服務請加填同步聽打服務申請表。    

