臺北市102學年度視覺障礙在校生鑑定安置實施計畫
壹、依據：特殊教育法暨其施行細則相關規定。
貳、辦理單位
    一、主辦單位：臺北市政府教育局。

    二、承辦單位：臺北市立啟明學校視障教育資源中心（以下簡稱視資中心） 。
參、申請資格
     一、就讀本市公私立高中職以下在學學生。

     二、持有有效年限內之身心障礙證明(手冊），並以視覺障礙為主要障礙之學生。
     三、持有外縣市鑑輔會證明之視覺障礙學生。

     四、持有區域性醫院診斷證明（102年5月以後），經矯正後優眼視力未達0.3或視野在20度以內之學生。
     五、經功能性視覺評估有教育需求者。
肆、申請方式
    一、報名資料如下：

      （一）在校生鑑定安置資料檢核表（附表一）。
      （二）持有身心障礙證明(手冊）或外縣市鑑輔會證明者，正本由送件學校查驗，並將正、反面影印於同一面 A4紙上，加註「與正本相符」後，影本繳交視障教育資源中心，正本驗畢歸還學生。
      （三）區域性醫院核發之視力診斷證明書（102年5月以後）。
      （四）個案基本資料暨申請表（附表二）。

      （四）功能性視覺評估紀錄表（附表三，102年5月以後）。
    二、繳交截止日期：102年12月6日（星期五）。

    三、送件方式：將正本資料彙整直接送至視資中心（聯絡箱155）。
伍、評估及晤談作業：由視資中心派巡輔教師完成功能性視覺評估紀錄表及特殊需求建議。
陸、鑑定及安置會議日期：102年12月13日(星期五) 下午2時整。

柒、鑑定及安置會議地點：臺北市立啟明學校二樓視障資源中心會議室。

捌、經費：由臺北市政府教育局相關經費項下支應。
玖、其他未盡事宜，依臺北市102學年度視覺障礙在校生鑑定安置工作小組會議決議辦理。
【附表一】

臺北市102學年度視覺障礙在校生鑑定安置資料檢核表
	資料名稱
	檢核

(打V)
	備註

	1
	個案基本資料暨申請表【附表二】
	□
	由學校教師填寫，並經家長同意簽章後送件。

	2
	身心障礙證明(手冊)或鑑輔會證明影本 (需包含正、反面) 
	□
	由報名學校檢驗證件影本是否與正本無誤，確認後將正、反面影印於同一面 A4紙上，加註「與正本相符」後，影本繳交視障教育資源中心，正本驗畢歸還學生。

	3
	視力診斷證明書（102年5月以後）
	□
	1.區域性醫院核發並載明視障成因、視力值(或如有視野、色盲等問題也請註明）等資料。

2.全盲者亦須提供診斷証明，但不受期限限制。

	4
	功能性視覺評估紀錄表（102年5月以後）
【附表三】
	□
	由視障巡迴輔導老師評估填寫。

	送件學校檢核人員簽章：            

日期：
	臺北市視障教育資源中心

收件檢核人員簽章：     

日期：


【附表二】
臺北市102學年度視覺障礙度在校生鑑定安置個案基本資料暨申請表
【本表由學校教師、家長填寫】

	學生基本資料
	 (一) 學生姓名：_________________        性別：__________

      出生日期：_____年_____月_____日    身分證統一編號：□□□□□□□□□□      
 (二)身心障礙證明(手冊)：□有 □無    

障礙類別：□視障 □視多障 (另外障礙類別為_______/程度_____)

發予證明時間：____年___月____日    

證明到期時間：____年___月____日（□永久）

 (三)       縣(市)鑑輔會證明：□有 □無

 (四)就讀學校：_______________    年級班級：            
班級形態：□1.普通班    □2.不分類資源班  □3.集中式特教班
               □4.啟明學校  □5.其它（請註明）______________

	通訊資料
	（一）戶籍所在地：       市      市鄉      村            路    

                  ______ 縣_____ 區鎮____  里____ 鄰_____街_____段____巷____弄____號____樓
（二）聯絡地址：         市      市鄉      村            路
    (□同戶籍地)  ______ 縣_____ 區鎮_____ 里____ 鄰_____街_____段____ 巷____ 弄____ 號___ 樓

 (三) 家長或監護人：______________ 與學生關係：____________
      聯絡電話：(家)  ______________ (公)                  

	相關聯絡人
	1.特教組長姓名：　             電話：                 E-Mail：                   

2.個管(認輔)教師姓名：               電話：                E-Mail：             
3.導師姓名：                       電話：                 E-Mail：              

	學生現況能力分析
	認知能力
	

	
	學習能力
（是否因視覺障礙影響學習表現）
	如閱讀速度、抄寫簿本或搜尋能力不佳……等

	
	生活自理能力 
	

	
	社會及情緒能力
	

	
	其他
	

	特殊

事件
	面臨壓力時的反應及抗壓性
	

	
	處理情形
	

	
	   填寫教師簽章：                         102年     月     日

	父母或法定監護人補充意見

	

	是否同意個案提報

鑑定安置會議
	□是     □否  
父母或法定監護人簽章：__________________    102年     月     日


【附表三】 (全盲者可免提供)
臺北市102學年度視覺障礙在校生鑑定安置

功能性視覺評估與建議          特教通報網填寫版本
就讀學校：           年級    


         學生姓名：            
施測日期：    年    月    日                   施作者：             

【本表由視障巡迴輔導教師評估填寫】

	一、個案視障成因及其視力值:

1.視障成因:                                                 

2.左、右眼視力值: 左:            右:        

二、功能性視覺評估項目及內容

	 項目編號
	 評估項目
	結果
Y/N 
	施測（觀察）記錄

	1
	眨眼反射 
	
	

	2
	瞳孔反應 
	
	

	3
	尋找光源：能找尋光點或發光物的能力 
	
	

	4
	色覺
	
	

	5
	固定視覺
	
	□正常   □眼球震顫    □其他(說明:         )

	6
	眼肌平衡
	
	

	7
	視覺敏銳度A

近距離(簿本文字辨識) 
	  

	
	視覺敏銳度B

遠距離(黑板文字辨識) 
	

	8
	視野 
	

	9
	追視〈固定方向掃描〉 
	

	10
	跳視（搜尋能力）
	


	11
	遠近調節能力A

〈如抄寫黑板文字〉 
	


	
	遠近調節能力B

〈如抄寫課本文字〉
	

	12
	複雜背景之辨識能力 
	

	13
	是否畏光 
	


	14
	手眼協調
	

	15
	腳眼協調
	

	三、評估結果簡述 
	

	四、相關輔具建議事項
	（請註明如盲生使用之點字機、列表機等或弱視學生使用的擴視機或光學輔具，如濾光鏡、放大鏡、望遠鏡等；如個案已自行購置之輔具亦請註明。）

	五、個案特教需求建議事項
	1.座位安排：                                           
2.板書抄寫：                                           
3.作業調整：                                           
4.視障教材：大字書/有聲書/點字書/觸摸圖形/放大倍率…等

5.考場服務：□原班考試  □在資源班教室考原班試題

            □在資源班教室考資源班試題

□延長時間（     分鐘）

□報讀   □代填答案

6.視障專業指導： 

(如定向行動、電腦、點字、珠心算、視覺訓練…等)

7.在校其他專業團隊服務：

8.助理人員：

9.交通服務：

10.酌減班級人數：
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