	(附件三)       南投縣　　　學年度第　　學期特殊教育相關專業人員服務簽到單

	服務學校名稱:                     □物理□職能□語言□心理□聽力師  □學前□國小□國中□高中

	專團類別
	□在家教育之服務
□到校服務之服務
	服務區域
	  服務內容摘要
	標註當日當節授課科目
	治療師簽名
	學生任課教師簽章+特教承辦人/組長或學校行政人員蓋章(需雙章)

	
	
	
	接受服務學生姓名
	治療師介入方式
A(入班、需求評估) 、B(諮詢服務)、C(IEP會議)、D(個案討論)、E(其他)
	
	
	


	服務時間
	
	
	
	
	
	

	日期
	時間
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	

	
	□AM
	
	□非偏遠學校
□偏遠學校
	
	
	
	
	


	
	□PM
	
	
	
	
	
	
	

	總計時數
	
	
	
	
	
	
	



*****備註:專團之服務係相關服務的一環，應以教學學習之服務，提供諮詢服務合作模式進行之，如需直接治療服務，應循健保醫療管道之為之。








