全國教師工會總聯合會、財團法人秋圃文教基金會
視障者跨齡整體重建及訓練服務計劃
個案需求轉介單
轉介單位：_______________________   轉介日期：  年  月  日
聯絡人：             電話:＿＿＿＿ 傳真:＿＿＿＿＿ 電子信箱：
	個案
基

本

資

料
	姓名
	
	出生
	民國   年  月   日，     歲
	性別
	□男□女

	
	電話
	
	email
	

	
	地址
	

	
	障礙手冊/

證明
	障礙類別：□視覺障礙:          程度：    度，ICF編碼：               
          □其他障礙：         程度：    度，ICF編碼：               
□ 無障礙手冊證明

	
	家庭聯絡人
	
	電話
	
	關係
	

	病名(眼科或其它科)
	

	導致視覺

不佳原因
	□先天 □意外腦傷 □眼部腫瘤 □腦部腫瘤 □ 其它：              

	轉介原因說明
	


※請轉介單位確實填寫表列項目，填妥後以傳真:02-2585-7559或email:liensm522@gmail.com向本會提出申請，為避免文件在傳遞過程中遺失，請轉介單位於送件後務必來電與承辦人員確認(02-2585-7528*207 連小姐 上班時間: 週一到週五09:00-12:00 下午13:30-18:00)，謝謝。
-------------------------------------------------------------------------------------
個案轉介回覆單
轉介單位： 


個案姓名：               


評估結果：  □受理   


□不受理：說明                            


□其他：


建議：





評估人員姓名：____________ 聯絡電話：   


回覆日期： 年　月　日








