【AS音樂潛能開發預備班Ⅳ】報名表暨基本資料
  本期報名截止日期: 2008 / 12/ 31            編號: 09-01-     (勿填)
	學員姓名
	
	性別
	□男  □女          

	血型 
	

	就讀學校及
年級&班別
	          國 小
	年    班
	出生
日期
	年      月      日

	嗜好/興趣

	動態:

	靜態:

	排行
情形
	□ 獨子/女
□ 非獨子/女
□ 么子/女

	家長姓名
(即參與課程之家長)
	                 
	與學員關係
	


	通訊地址
	□□□ 
 

	聯絡電話
	住 家: 
	手 機:

	
	(02)
	

	E-MAIL
	
	介 紹 人
	

	緊急聯絡人
姓   名
	
	緊急聯絡電話: 

	醫院名稱及
院方評估結果
	__________________ 醫 院 ( □ 台北市    □ 台北縣 ) 
□亞斯柏格症
□高功能自閉症
□疑似亞斯柏格症
□其 他  __________________________________________________

	填寫人簽名
	
	填寫日期:       年      月      日

	備   註
	請於面談當日(2009/1/9)攜帶醫院開立之診斷評估證明(影本) 


	(以下請勿填寫)
甄選結果(及
保證金繳付情形)
	□符合  □備取考慮  □未符合
( □ 已繳      □ 未繳 )  
	經辦人簽名:

	
	
	填寫日期:       年      月      日

	註   記

	


