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106年度桃園市腦性麻痺協會

腦性麻痺特殊教育宣導申請表

(為瞭解各學校特殊教育宣導需求，請協助填寫下列資料，謝謝！)
	單位名稱
	

	地    址
	建議交通方式：□公車    □火車    □自行開車

	聯 絡 人
	職稱： 
姓名： 
	連絡電話
	單位：
手機：

	E-mail
	

	宣導日期
	      月     日，時間：     :     ～     :     

	學校概況
	1.學校內腦性麻痺學生    位。
2.預計參與特教宣導的對象

□腦性麻痺學生     位

□老師(□普通班 位□資源班     位□特教班 位 可複選)，共   位

□教師助理員      位

□學生(全校年級)約     位

□家長(是否為腦性麻痺學生家長□是      位  □否      位)

	宣導目的

(可複選)
	□幫助老師及學生了解腦性麻痺的學生，並知道如何與之相處

□老師例行的特殊教育研習    
□學生例行的特殊教育宣導

	宣導內容
	

	其    他
	(請註明其他需要協助的項目)

	注意事項
	1.煩請各學校協助準備電腦、投影器材、喇叭或音響設備。

2.煩請各學校協助提供單位至最近之高鐵、台鐵、捷運站之交通接送，謝謝！

	填寫日期
	
	來電日期(免填)
	
	講師(免填)
	


請將資料以傳真(03-3016871)或是mail方式回覆，並請再來電確認，謝謝！
聯絡人／電話　王素娟　03-3025507分機307
Email：cp.ty3025507@gmail.com
