基隆市＿＿＿年度　　第＿＿梯次　身心障礙學生鑑定安置
中階鑑定評估人員審查意見表
      就讀學校：                        學生姓名：                
中階鑑定評估人員簽名：
	審查意見
	◆初判類別
□完全同意，研判為（請勾選）
     □確認             □疑似  　　 　   □非特教生
□部分同意，建議補充說明：                                        
□不同意，原因：                                                  
□無法判定，原因：                                                
◆安置班型
□同意
□不同意，原因：                                                  
□無法判定，原因：                                   


	初判類別須為完全同意，且安置班型須為同意，即進複審審查階段；若無，則須出席鑑定安置會議

	特殊需求審查(供鑑輔委員參酌)
	1.酌減人數
□完全同意
□部分同意，建議補充說明：                                        
□不同意，原因：                                                  
□無法判定，原因：                                    

2.助理員
□完全同意
□部分同意，建議補充說明：                                        
□不同意，原因：                                                  
□無法判定，原因：                                                
3.專業團隊服務
□完全同意
□部分同意，建議補充說明：                                        
□不同意，原因：                                                  
□無法判定，原因：                                                


