臺北市101學年度國中升高中職暨高中職三年級重大傷病學生申請身體病弱鑑定實施計畫
壹、實施目標：為協助重大傷病學生因身體病弱所導致之學習困難，而施以教育鑑定以協助相關升學與特教服務。
貳、主辦單位：臺北市政府教育局
承辦單位：臺北市立中正高級中學
參、申請資格
1、 依據身心障礙及資賦優異學生鑑定辦法第8條規定:「特殊教育法第3條第6款所稱身體病弱，指罹患疾病，體能衰弱，需要長期療養，且影響學習活動者。前項所定身體病弱，其鑑定由醫師診斷後認定。」
二、上述學生，符合下列條件之一：
（一）持有健保局核發之重大傷病證明（未領有身心障礙手冊）之臺北市101學年度
          國中九年級/高中職三年級應屆畢業學生。

（二）臺北市100學年度國中畢業生，且未具高中、職學籍之重大傷病學生。

（三）臺北市100學年度高中職畢業生，因故未升學之重大傷病學生。

肆、申請流程

一、申請日期：101年11月19日(星期一)至101年11月22日(星期四)止。
二、申請方式：

(一) 101學年度國中九年級/高中職三年級應屆畢業之重大傷病學生請向目前就讀學
     校提出申請。

(二) 100學年度國中畢業生，且未具高中、職學籍之重大傷病學生請向原就讀國中提

         出申請。

(三)100學年度高中職畢業生，因故未升學之重大傷病學生請向原就讀高中提出申請。

三、請檢附下列1-6款資料俾供提送臺北市身體病弱學生鑑定工作小組審議：
1. 報名書面資料檢核表：完成下列資料後，請依檢核表順序排列並勾選完畢
(附件一)。
2. 身體病弱學生鑑定申請書（附件二）。
3. 臺北市101學年度國中升高中/高中職三年級身體病弱學生醫師診斷證明書(附件三)。
4. 100年11月至101年11月一年內完整病歷影本。

5. 申請學生國中7、8、9三個年段(5個學期)/高中職三個年段(5個學期)之缺勤紀錄表(出席節數/應出席節數比例)，並請檢附原始資料(附件四)。
6. 申請學生成績單，包括：國中7、8年級學期成績及9年級上學期段考或模擬考成績；高中職1、2年級學期成績及3年級上學期段考或模擬考成績。
四、送件方式：上項資料正本一份連同影印7份，由受理申請學校送件至「臺北市立中正高級中學特教組」，並請以電話向該校特教組確認，聯絡電話：02-28234811轉166。
伍、鑑定流程
	時間
	工作項目

	101年11月19日(一)~101年11月22日(四)
	病弱鑑定收件

	101年11月28日(三) 
	病弱鑑定會議

	101年12月03日(一)~101年12月07日(五)
	病弱鑑定申覆收件

	101年12月14日(五) 
	申覆會議

	101年12月31日(一)前
	各國中學校上網通報


1、 鑑定會議結果公布：臺北市特殊教育學生鑑定及就學輔導會(以下簡稱鑑輔會)之肢病障暨腦性麻痺學生鑑定工作小組審議通過名冊，經臺北市政府教育局核定後，書面通知各校。
2、 鑑定申覆會議：
（一）鑑定未通過者，得由校方協助學生或家長提出申覆。

（二）申覆時需填寫申覆申請書（附件五），並於101年12月03日(星期一)至101年12月07日(星期五)，送至臺北市立中正高級中學特教組辦理。
（三）申覆者(家長、學生)及原就讀學校了解個案之教師須出席申覆會議說明。
陸、經費：由臺北市政府教育局預算支應。

柒、其他未盡事宜，依臺北市鑑輔會之肢病障暨腦性麻痺學生鑑定工作小組及臺北市鑑輔會會議決議辦理。

附件一
臺北市101學年度國中升高中職暨高中職三年級重大傷病學生
申請身體病弱鑑定報名書面資料檢核表

報名序：             （由鑑定工作小組填寫）
姓  名：                         性別：          畢業學校：______________
聯絡電話：(學校)                        (家)                            
傳    真：(學校)                        (家)                            
	檢核項目
	送件學校勾選欄
	收件檢核欄

	1.身體病弱學生鑑定申請書（附件二）
	□
	□

	2.診斷證明書(附件三)
	     □
	□

	3.申請學生一年內病歷影本。

（100年11月至101年11月）
	□
	□

	4.國中7至9年級/高中職1至3年級之缺勤紀錄表(附件四)
	□
	□

	5.申請學生成績單，包括：國中7、8年級學期成績及9年級上學期段考或模擬考成績；高中職1、2年級成績及3年級上學期段考或模擬考成績。
	□
	□

	※畢業學校特教組長簽章：

※鑑定委員複審人員簽章：




附件二
臺北市101學年度國中升高中職暨高中職三年級身體病弱學生鑑定申請書
	1、 為瞭解重大傷病學生學習狀況，並實施正確之鑑定與適當之升學輔導，請依申請表格據實填寫，並檢附相關資料提報臺北市肢病障暨腦性麻痺學生鑑定工作小組。

2、 請依書面資料檢核表(附件一)檢附相關資料。


	壹

、
基
本
資
料
	學生姓名
	
	就讀學校
	

	
	
	
	學校電話（02）

	
	年級/班別
	      年      班
	重大傷病證明
(需參閱醫師診斷證明書)
	鑑定發卡/
證明日期
	

	
	出生年月日
	
	
	字號
	

	
	身分證統一編號
	
	
	有效期限
	

	
	監護人姓名
	
	聯絡電話
	手機

	
	聯絡地址
	 

	貳
、
傷
病
狀
況
	家長填寫
	病名
	

	
	
	診斷時間 (年/月)
	

	
	
	傷病情形
	

	
	
	醫療狀況

	近一年內曾就診的醫院:

就醫頻率 (次/年或次/月):


	
	
	生活適應狀況
	

	參
、
學
習
狀
況
	導師觀察填寫
	因傷病或治療對上課（缺席）之影響
	

	
	
	在校期間參與學習活動所受之影響
	

	
	
	特殊教育之需求
	

	肆

、

申簽

請章
	申請人：      導  師：      特教組長：      處室主任：      校  長：
監護人：


附件三

臺北市101學年度國中升高中職暨高中職三年級身體病弱學生

醫師診斷證明書

請持本表至行政院衛生署認定之醫學中心或新制教學醫院評鑑合格/優等醫院(請參考http://www.doh.gov.tw，衛生署網站→單位介紹→本署各單位→醫事處→業務資訊→醫院評鑑及教學醫院評鑑相關業務→醫院評鑑暨教學醫院評鑑合格名單→97至100年度醫院評鑑及教學醫院評鑑合格名單(選最新更新檔案，並注意醫院評鑑之合格效期)，開立與學生疾病相關科別之證明。

	姓名
	
	性別
	

	地址
	
	電話
	（  ）

	應診醫院
	                        （若有多家醫院就醫，請分別向各醫院申請）

	應診科別
	
	開立日期
	___年___月__日


（以下請醫師詳實填寫）

	重大傷病名及
有效期限

（英文/中文）

	________________________/______________

是否具備重大傷病資格

□ 是    □永久   或□至____年____月____日

□ 否

	相關疾病

（英文/中文）
	1.                              /                       

2.                              /                       

	病情

(請詳述)
	

	就醫記錄

(如:門診或住院多少次/年或/月)
	

	處方用藥

(請明列最近處方)
	

	主治醫師簽名
	

	以上經本院醫師診斷屬實，特予證明

院長：

中華民國        年       月      日（需加蓋醫院關防及院長章，方具效力）


附件四

	臺北市101學年度國中升高中職暨高中職三年級重大傷病學生
缺勤紀錄表


	學校：
	
	
	學生：
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	升旗
	遲到
	曠課
	病假
	事假
	喪假
	公假
	出席節數/應出席節數

	　
	上學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	學年
	下學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	上學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	學年
	下學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	上學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	學年
	下學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	上學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	學年
	下學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	上學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	學年
	下學期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	總計
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	承辦人：
	
	
	學務主任：
	
	
	校長：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件五

臺北市101學年度國中升高中職暨高中職三年級
身體病弱學生鑑定申覆申請書

學生               未通過臺北市鑑輔會身體病弱學生鑑定，基於下列理由提出申覆：



就讀學校：_______________

學生姓名：_________________    家長：_____________________

擬出席申覆會議者：（請打「Ⅴ』）

□家長

□學生（視意願及需要出席）  
□教師                      

日期：       年      月     日


隨文檢附
























