臺北市聽障教育資源中心聽障學生調頻輔具評估申請表
2013.09.11                                          申請日期：     年    月    日
	基

本

資

料
	學生姓名
	
	就讀學校
	
	就讀年、班級
	

	
	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：            手機：

	
	
	
	
	傳真：

	
	聽力狀況

500Hz-2KHz平均
	左耳
	    dB
	個人使用

輔具情形
	□無配戴助聽輔具（請購買助聽輔具）
□現有配戴助聽輔具（請勾選下列助聽輔具類型）

	
	
	右耳
	     dB
	
	

	現

有

個

人

助

聽

輔

具
類

型
	助聽器
	左：□耳內 □耳掛

    □無
右：□耳內 □耳掛
    □無
	廠

牌
	□Phonak (□左 □右)
□Oticon (□左 □右)

□Unitron (□左 □右)
□Widex (□左 □右)

□Siemens (□左 □右)

□GN ReSound (□左 □右)

□Bernafon (□左 □右)
□_________(□左□右)
	型

號
	左：                
右：                 
(例如：Naida V SP、B32、Extra 411等)

	
	人工電子耳
	左：□體配 □耳掛

    □無
右：□體配□耳掛
    □無
	廠

牌
/
型號
	□Cochlear(澳洲)

   □Nucleus 22_ ESPrit 22) □Nucleus 22_ ESPrit 3G 
□Nucleus 24_Sprint     □Nucleus 24_ ESPrit　□Nucleus 5
□Nucleus 24_ ESPrit 3G □Nucleus Freedom  □其他            
□Advanced Bionics(美國)

  □Platinum Series □Harmony □Auria □Neptune □其他          
□MED-EL(奧地利) 

  □OPUS 2 □其他            

	目前是否有使用聽障教育資源中心之調頻輔具：
□無 □有 （申請編號：    　　　　  請參考軟包上面的號碼）

	家

長

申

請
	本人子弟__________因聽覺障礙影響其學習，申請調頻輔具評估，瞭解並同意下列事項:(一)會盡力配合資源中心進行聽能評估，評估後確需調頻輔具者，需完成輔具驗證程序，並學會正確操作與維護方式後，始能借用輔具。(二)評估後，如無使用需求，資源中心不借用調頻輔具。(三)5年內曾申請借用新機者，不再提供新機。(四)會督促子弟善加維護調頻輔具，所需之耳模、音靴、連接線、電池耗材，及不當使用導致損壞、維修等費用，概由本人負擔。使用期間本人子弟將善加維護，所需之耳模、接線、音靴、電池等耗材、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（幼兒園）   學生家長簽章             

	學

校

申

請
	本校（園）學生           因聽覺障礙影響其學習，如提供該生調頻系統，對該生之學習甚有助益。    此致     臺北市聽障教育資源中心

    組長簽章               主任簽章               機關首長簽章                                                    

	建議申請調頻輔具類型
	此欄位由評估時與聽力師諮詢討論後勾選

	
	訊號/聲音處理模式
	接收器連結方式

	
	□動態_Phonak/ □Inspiro □Zoomlink+
□非動態

□Phonak/  □Smartlink □Zoomlink 

□Easylink  □Oticon/   □Amigo
	□助聽器音靴  □人工電子耳介面

□一體成型(外殼顏色：_____色)
□線圈式  □藍芽

	聽力師簽名：


※註:如有疑問請主動聯絡聽障資源中心，電話：2592-4446轉602，傳真：25950801，聯絡箱:154。
