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會員編號:                                          填表日期：    年    月    日
	會 員 資 料

	會員姓名
	
	出生日期
	民國       年     月     日

	聯絡電話
	手機號碼
	（P）
	（O）
	（H）

	戶籍地址
	郵遞區號
	市縣      市區     路街    段    巷    弄    號   樓

                鄉鎮     里      鄰 

	
	
	

	通訊地址
	郵遞區號
	市縣    市區     路街    段    巷    弄    號   樓

                鄉鎮     里      鄰

	
	
	

	電子郵件
	

	教育程度
	□小學 □國中 □高中(職) □專科 □大學 □研究所

	職業
	□公務人員 □軍警 □商 □工 □農 □服務業 □自由業 □家管 □其他

	身 心 障 礙 者 資 料

	姓名
	
	出生日期
	民國       年     月     日

	性別
	□ 男 □ 女
	□存□歿  父：              □存□歿   母：

	與會員關係
	□父子    □父女    □母子    □母女    □手足 □ 其他

	障礙類別及程度
	________障  □輕度    □中度    □重度    □極重度

	目前情形
	· 就學    學校：    

· 就養    機構：

· 就業    職務：
	□在家照顧：

原因：□等待入學    □等待就業

□等待機構收養

□其他(請說明)

	學經歷

（可複選）
	□ 曾接受學校教育：□國小__________ □國中___________ □高中職____________    

· 曾接受機構訓練：機構:__________________________

· 從未接受任何教育及機構服務

□ 曾進入社會就業：工作內容_________________________________________        

	服 務 諮 詢

	是否願意擔任

本會志工
	□是 （請續答下題） □否

	
	· 分區核心委員  □分區小組長  □外文翻譯  □協助會務文書工作  

□協助假日辦理活動     □其它：

	是否願意收到

本會電子報
	□願意   □不願意


註：編號及會費請勿填寫  入會費：一佰元 常年會費：二佰元 永久會費：二仟元

會址：台北市建國南路一段321號2樓  電話：27555690  傳真：27550654  劃撥帳號：14648910

※請於劃撥單後註明繳會費並連同劃撥收據及本表傳真或郵寄回本會   謝謝！
台北市智障者家長協會
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