臺北市聽障教育資源中心提供聽障學生調頻助聽設備申請表
申請日期：   年   月   日

	基

本

資

料
	學生姓名
	
	就讀學校
	
	就讀年級
	

	
	特教業務

承 辦 人
	
	聯絡方式
	電話：

	
	
	
	
	傳真：

	
	監護人姓名
	
	聯絡方式
	電話：

	
	
	
	
	傳真：

	
	聽力狀況

500Hz-2KHz
	左耳
	dB
	右耳
	dB
	請附聽力圖（自申請日起六個月之內）

	
	主要溝通模式
	□口語  □手語  □口手語  □筆談  □肢體語言（手勢、表情等）

	現

有

個

人

助

聽

輔

具
	類

型
	· 耳內型

· 耳掛型

□人工電子耳

（□22頻 □24頻）
	廠

牌
	
	型

號
	（22頻人工電子耳請註明語言處理器編號）

	
	
	
	備註
	個人助聽器是否有「T」功能：□是   □否

	希望申請的調頻助聽系統

類型
	□有線口袋型

□無線插座式（FM接受器直接插在耳掛助聽器或人工電子耳語言處理機上，FM接受器與助聽器連接之音靴需家長自行購置）
□線圈式調頻系統（耳掛型、耳內型助聽器附有T功能者）

□桌上型聲場式調頻助聽器

□其他：______________________________________________________________



	家

長

申

請
	  本人子弟           因聽覺障礙影響其學習，請  貴校（園）提供教學用調頻助聽設備（包含麥克風、發射器、接收器），使用期間本人子弟將善加維護，所需之耳膜、接線、音靴、電池等耗材及調頻助聽設備損壞及維修費用願由本人負擔。  此致

        高中（職）/國中/國小（幼稚園）        學生家長：          

（請簽名蓋章） 

	學

校

評

估
	本校（園）學生        因聽覺障礙影響其學習，經本校「特殊教育推行委員會」初步評估，如提供該生教學用調頻助聽設備，對該生之學習甚有助益。    此致

臺北市聽障教育資源中心                        

機                   主                 組

關                   任                 長 

首

長                 


※請將本申請表交由 貴校特教組長(北聰請交給設備組)彚整後擲回至『臺北市聽障教育資源中心』。聯絡箱：154。 聯絡電話：2592-4446轉610。傳真：2595-0801。 

※提出申請者，須經由中心審查並通知符合資格者於每年六月參與說明會，於每年九月開學後始收到調頻系統。
