【附表1】

臺北市功能性視覺評估（□初階 □進階 □諮詢）教師申請表
	基本資料

	姓    名
	
	身份證

統一編號
	
	性別
	□男 □女

	服務學校
	
	
	
	
	

	任教班別
	□不分類資源班

□集中式特教班

□其他                
	通訊地址
	

	聯絡電話
	
	電子郵件
	

	申請內容

	    本人擬向臺北市視障教育資源中心提出功能性視覺評估（□初階 □進階 □諮詢）教師申請，請協助審核。
申請人簽章：             

	特殊教育相關經歷及相關證明

	功能性視覺評估 初階 教師
	功能性視覺評估 進階 教師
	功能性視覺評估 諮詢 教師

	□1年內參與9小時以上功能性視覺評估培訓研習或證明

日期：     年    月    日 

               (單位)舉辦
	□1年內曾參與中心個案研討會議至少2次以上之證明
	□連續擔任視覺障礙進階功能性視覺評估教師工作3年以上

	
	
	□曾參與中心個案研討會議每年至少2次以上之證明



	□ 1年內所完成1人次之功能性視覺評估紀錄
	□1年內所完成4人次以上之功能性視覺評估紀錄
	

	
	
	□ 3年內所完成之功能性視覺評估(12人次以上)

	

	核定結果

	□通過（續填類別）：□初階教師  □進階教師  □諮詢教師

	□未通過，說明：

	核定日期
	      年     月     日
	審核單位
	


                                   申請時間：   年   月   日
註：1.本表由申請教師填妥後，於每年6月1日至7月10日寄送至本市視障教育資源中心（111臺北市士林區忠誠路二段207巷1號）。

   2.相關證明資料請彙整註記後依序檢附。
