
臺北市視障教育資源中心【功能性視覺評估】申請表 

學生資料 

姓名  就讀學校  

性別  出生年月日 年    月    日 

身份證字號  就讀年班  

安置班型 □普通班   □普通班+資源班   □特教班 

家長或監護人  關係  

連絡電話 (H) (手機) (O) 

診斷證明及相關資料 

視覺狀況（★請檢附醫療院所診斷證明）： 

視力值：右眼＿＿＿＿、 左眼＿＿＿＿ 

視野缺損：右眼＿＿＿＿、 左眼＿＿＿＿ 

配鏡情形：□無配鏡 □有配鏡 

□近視：右眼＿＿＿＿度、左眼＿＿＿＿

度 

□遠視：右眼＿＿＿＿度、左眼＿＿＿＿

度 

□散光：右眼＿＿＿＿度、左眼＿＿＿＿

度 

□稜鏡矯正斜視 

視覺困難病因及相關療史： 

 

其他障礙（★請檢附身心障礙證明影本）： 

□聽障 □智障 □肢障 □病弱 □其他： 

教師觀察學生視覺功能狀況及困難： 

學校聯絡人員 

姓名  職稱  

連絡電話 (O) (手機) (傳真) 

Email  

功能性視覺評估家長同意書 

茲同意本人子女            申請視覺功能評估服務，並配合評估所需資料的提供

與相關協助。                                                             

家長或監護人簽名：                       中華民國      年      月      日 



導師/個管教師 

核章 
 特教組長 

核章 
 

  



學生學習狀況說明 

填表教師 姓名：             職稱： 

學習及適應狀況 

生活自理： 

學科學習（如：板書抄寫、書寫能力、課本文字閱讀等）： 

行動能力（如：校園行走、體育課參與等）： 

人際互動： 

主要問題及需求 
 

學校介入情形 

及成效 

 

評估時段（請多勾選時段，以利安排評估教師） 

可前往視資中心 

評估時間 

 
 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 

上午      
下午      

 

須由視資中心教師 

至校評估時間 

 
 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 

上午      
下午      

 

 

功能性視覺評估申請審核結果 

□不符合申請資格（說明：                                               ）。 

□檢附資料不全，請立即補件以免耽誤申請進度。 

□通過視覺功能評估申請資料審核，施測教師將於近日與貴校聯絡，敬請協助相關評估事宜。 

（視覺功能評估施測教師姓名：         ） 

審核日期：     年     月     日     

視障教育資源中心輔導服務組 (02)2874-0670分機 1601 
 


