社團法人新竹市盲人福利協進會會員入會申請表   100.01.03
會員編號：                                    填寫日期：  年  月  日

	父親
	□
	請擇一人為重要事項聯絡人（打v）
	生日
	  年  月  日
	身分證號
	

	母親
	□
	
	
	年  月  日
	
	

	聯絡人服務單位：               職稱：         學歷：

	電子信箱
	
	緊急聯絡電話
	

	通訊地址
	
	電話
	H：

O：

	視覺

障礙

者資

料
	姓名
	
	性別： □男  □女
	生日：  年  月  日

	
	身障手冊號碼
	
	致殘原因：□先天 □後天，原因__________

	
	鑑定日期
	
	再鑑定日期
	

	
	障礙等級
	□輕度 □中度   □重度   □極重度

	
	障礙類別
	□視障 □腎友 □糖尿病 □多重 □精神障礙 □其他_______

	目

前

狀

況
	· 就學：學校名稱及年級______________________

· 就養：教養機構名稱________________________

· 就業：工作單位名稱________________________

□待在家中
	政府補助款：

□有    □沒有

說明項目：________

	訓

練

情

形
	□曾經接受學校教育_______年

□曾經接受機構教育_______年

□從未接受任何訓練
	醫療情形
	□定期復健_________________

□定期服藥_________________

□其他，請說明：                

                                

	視覺

障礙

者生

活自

理狀

況
	1. 溝通表達-------□口語表達  □會用動作表達  □完全不會表達

2. 吃飯-------------□自理      □需要從旁協助  □完全依靠家人

3. 穿衣-------------□自理      □需要從旁協助  □完全依靠家人

4. 走路-------------□自理      □需要從旁協助  □完全依靠家人

5. 大小便----------□自理      □需要從旁協助  □完全依靠家人

6. 洗澡-------------□自理      □需要從旁協助  □完全依靠家人




