
龍華科技大學特殊需求學生個別化支持計畫
壹、基本資料與能力描述
	一、個人資料
	輔導員：　        　
	填表日期：
	    年   月   日

	姓名
	
	性別
	□男 □女
	身分證字號
	

	生日
	    　 年    月    日
	入學時間
	     年    月
	預計離校時間
	     年    月

	學制
	□日間部

□進修部

□在職專班
	□四技

□二技

□研究所□五專

□二專
	□雙軌

□產學
□產訓

□其他

       
	入學
管道
	□多元入學
（聯合招生）
	○繁星
○技優
	○甄選
○聯登

	
	
	
	
	
	□單獨招生
	□身心障礙獨招

	
	
	
	
	
	□轉學考；前一個學校：                     

	
	
	
	
	
	□其他：                                   

	學院
	□工程　□管理　□人設
	學號
	
	E-mail
	

	系所
	
	班級
	年  
班
	LINE
	

	住址
	就學期間通訊（□自家□宿舍      □外宿□其他      ）

通訊：                                             
戶籍：□同上，                                     
	聯

絡

電

話
	寢電： 

□外宿

住宅電話：（ ）

公司電話：（ ）

手機：

	到校交通工具
	□公車  □捷運　□一般機車　□特殊機車
□自行開車 □步行 □家人接送 □其他         
	
	

	身體
狀況
	身高：       公分
體重：       公斤
	血型：     
	視力：□正常　□矯正

左_____、右_____ 
	□色盲
□色弱

	相

關
證
明
文
件
	□鑑輔會證明
	特教類別：             
	□有效(適用)期限：  　  年 　  月 　  日

	
	□新制身心障礙證明
□舊制身心障礙手冊
	障礙類別：                    
ICD 診斷：                    
	障礙等級：
□輕  □中  □重  □極重

	
	鑑定日期：    年   月   日
	重新鑑定日期：    年   月   日(無則免填)

	
	□重大傷病證明卡：                                  □其他：                     

	障礙

狀況
	致障時間：□先天　□後天　（年齡：     歲）
	部位：

	
	發生原因：
	醫院：
         　    

醫師：

         　    

	
	專業診斷：                                  （必要時請附上醫療診斷書）
	

	
	接受治療情形：
	

	
	障礙現況：（□無繼續回診　□定期追蹤/接受治療）


	目前就診醫院：
□同上

醫師：_________

	
	其他：（如出生特殊狀況）
	

	緊急

聯絡人
	姓名
	
	電話
	公司：

	
	關係
	
	
	住家：

	
	E-mail
	
	
	手機：

	
	住址
	（□同通訊地址　□同戶籍　□公司　□其他        ）



	前一個教育階段
	學校/機構
	修業時間
	教育型態
	備註

	□國中

□高中（職）

□大專校院
	學校名稱：

                 
	     年    月至

     年    月
	□普通班  □特殊學校

□資源班  □特殊班  

□巡迴輔導

□其他            
	

	過去接受特殊教育服務情形：


二、身體狀況 
（一）身體特殊症狀：□無　□有（請勾選或填寫說明） 
□心臟病  □高血壓   □低血壓   □糖尿病   □妥瑞症   □癲癇 
□腦膜炎  □腦性麻痺 □蠶豆症   □精神疾患 □長期失眠 □便溺失禁
□暈眩    □骨骼易脆 □脊椎側彎 □氣喘     □惡性腫瘤         
□甲狀腺機能低下     □甲狀腺機能亢進      □地中海型貧血
□過敏，過敏原                 □其他特殊生理健康描述：            
（二）服用藥物：□無   □有（請填寫下表）
	藥物名稱
	主要功用
	開始服藥日期
	服用頻率
	份量
	副作用
	領/改藥時間

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（三）食物、藥物過敏：□無   □有，請列舉：____________________________________________
（四）障礙特徵及輔具使用：（□無）
	視覺障礙生視力狀況：（非此類別免填）
裸　視：左：    度  右：    度
矯正後：左：    度  右：    度

□視域缺損，可見視野      度，說明：                                              

	聽覺障礙生聽力狀況：（非此類別免填）
裸　耳：左耳   　 分貝、右耳   　 分貝
矯正後：左耳   　 分貝、右耳   　 分貝

	其他障礙狀況：（無則免填）


	現階段使用的輔具：

□無需求
□有：1.輔具名稱：                           
      2.輔具來源：□自備  □借用：
3.輔具現況：□良好  □需定時評估調整(頻率：   /次)   □急需調整


三、家庭狀況

	親屬

（包括兄弟姊妹配偶子女）
	稱謂
	姓名
	職業
	聯絡電話
	行動電話
	與家人共同居住情形

	
	父
	
	
	
	
	□共同居住□分開居住

	
	母
	
	
	
	
	□共同居住□分開居住

	
	
	
	
	
	
	□共同居住□分開居住

	
	
	
	
	
	
	□共同居住□分開居住

	
	
	
	
	
	
	□共同居住□分開居住

	家庭狀況
	1.個人婚姻狀況：□未婚　□已婚（子女：   人）

2.家中主要使用語言：  　　   ，父母是否會說（或瞭解）國語：□會　□不會

3.家中成員是否有其他身心障礙者：□無  □有（說明：                        ）

4.家中決策者：    □父親  □母親  □祖父  □祖母  □其他

5.主要學習協助者：□父親  □母親  □祖父  □祖母  □其他

6.主要照顧者：    □父親  □母親  □祖父  □祖母  □其他

7.家庭經濟狀況：□生活富裕 □小康 □普通 □中低收入戶

8.家庭氣氛情況：□非常融洽和諧 □融洽和諧 □意見不合 □衝突

	教養方式
	□威權  □民主  □平等  □溺愛  □放任  □忽視

□其他說明：               


四、工作、工讀經驗（□無相關經驗）
	工作狀況
	□尚無工作　□現有工作　（□工讀　□全職）

公司：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
職稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
年資：＿＿＿＿＿

	過去工作
	公司：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
職稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
年資：＿＿＿＿＿

公司：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
職稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
年資：＿＿＿＿＿

	技能檢定
	□無相關證照
□有
1.證照種類： 
2.證照種類：
3.證照種類：


五、幹部、社團經驗（□無相關經驗）
	幹部經驗
	職稱：​​​​　　　　　　　　　　　　

	社團經驗
	社名：　　　　　　　　　　　　
職稱：​​​​　　　　　　　　　　　　
社名：　　　　　　　　　　　　
職稱：​​​​　　　　　　　　　　　　


六、興趣/專長
	興趣
	□唱歌  □跳舞  □運動  □樂器  □美術  □語言  □機械  □網頁設計  □撰寫程式  □手工藝  □其他說明＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	專長
	


七、過去曾接受的服務

	經濟輔助
	□低收入戶生活補助       □身心障礙者相關津貼      □托育、養護補助
□健保自付保費補助       □急難救助                □教育補助費
□生活及復健輔助器具補助 □學雜費減免補助          □租賃補助
□其他：　　　　　　　　　　

	支持性服務
	□居家照顧          □臨時照顧        □復康巴士       □社工服務
□諮商輔導          □其他：　　　　　　　　　

	復健醫療服務
	□早期療育          □物理治療         □職能治療     □聽力/語言治療
□個別/團體心理治療 □精神科醫療       □輔助器具     □居家/社區復健
□重大疾病性醫療    □其他：​​​​​​​​​​​​​　　　　　　　　　


4

