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財團法人「張老師」基金會臺北分事務所

104年Young Power青少年自我挑營」公益名額推薦表
	報名學員基本資料

	報名梯次
	□第一梯次(104.07.08-07.11)   □第二梯次(104.07.16-07.19) 
如兩梯次時間皆可參與，勾選後由本分所安排適當梯次。

	姓名
	
	學校
	　　　國中□升國七□升國八□升國九□升高一

	生日
	民國____年____月____日
	身分證字號
	

	性別
	□男 □女
	用餐
	□葷 □素
	手機
	

	E-mail
	

	FB/SKYPE
	
	LINE帳號
	

	學員營隊結束回家方式：□由家長至本會接送   □自行搭車返家

	家長&緊急聯絡人資料

	姓名
	
	與學員關係
	

	連絡電話
	(O)：                 (H)：　　　　　　　　手機：

	E-mail
	
	□同意收到台北張老師活動訊息

	地址
	

	推薦單位填寫

	推薦單位
	
	推薦人
	

	連絡電話
	(O)：　　　　　　　　手機：

	E-mail
	

	推薦原因

(請簡述該生人際互動、溝通與情緒表達、家庭狀況等)
	請檢附台北市低收入戶證明



	注意事項

	1. 此表僅用於推薦公益名額（台北市低收入戶青少年）用，本分所最少提供30名免費名額，請於6月5日(五)前填妥此表並傳真或mail報名，由本分所甄選後於6月12日(五)公告入選及候補名單，入選後需於兩周內繳交保證金1,500元（逾期視為放棄報名），全程參與者將退還保證金。

2. 各項資料請確實填寫，以確保營隊權益。

3. 您了解並同意「張老師」為連繫、檔案管理、行銷等目的，得處理、運用您所提供的資料發送各項服務或活動訊息。除法令要求及您的同意外不會將這些資料提供予第三人或挪為他用。
學員簽名________________    家長簽名________________　　單位戳章＿＿＿＿＿＿＿＿


	學員身體狀況調查表

	生理狀況
	□一切正常 □近視 □其他視覺障礙 □聽覺障礙 □肢體障礙 □其他     　　

	曾患特殊
疾病
	□無 
□腦炎  □癲癇  □心臟病  □眩暈  □地中海貧血  □僧帽瓣脫垂  □糖尿病
□習慣性流鼻血  □蠶豆症  □小兒麻痺  □氣喘

□精神疾病(請說明診斷病名及用藥情況                                  )
□過敏症(請說明如何過敏                                              )

□藥物過敏(何種藥物                                    )

□食物過敏(何種食物                                    )

□其他                     

	隨身

攜帶藥物
	藥品名稱：

用途： 

	特殊疾病

需注意事項
	說明：

	最近是否

曾受過傷
	□無

□有，說明：

	繳費方式（請於6/12確認入選後兩週內繳交保證金1,500元）

	1. 親自繳費：地點→台北市中山區大直街20巷18號(台北「張老師」中心
2. 郵局劃撥：
戶名→財團法人「張老師」基金會台北分事務所
帳號→19823746
3. 銀行匯款或ATM轉帳：
戶名→財團法人「張老師」基金會台北分事務所
銀行→台灣中小企銀南京東分行
帳號→090-120-680-58(ATM轉帳代號050)

繳費後請在收據寫上姓名、電話及營隊梯次，傳真至本所，並撥電話至本所確認。

	活動承辦人

	台北「張老師」中心推廣組 謝明耀先生
電話:(02)2532-6180#132 
傳真(02)8509-3618

信箱:140822@cyc.tw


編號：□□□
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