台北市聽障者聲暉協會

                  會員基本資料表     填表日期：  年  月  日

	行政區：
	區 
	郵遞區號： 
	
	會員編號：
	

	會員姓名
	
	性別
	□男  □女
	入會時間
	   年   月   日

	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出生年月日
	    年  月   日

	 通訊處
	戶籍
	              鄉        路

                             一   段       巷     弄     號   樓
      縣      鎮        街

	
	居住
	              鄉        路

                                段    巷     弄    號   樓
      縣      鎮        街

	連絡電話
	住家 TEL：（）

     FAX：（）
	辦公 TEL：（）

     FAX：（）

	手機
	
	e-mail
	

	教育程度
	 □無  □小學  □國中  □高中、職  □大專、大學  □碩士以上

	配偶姓名
	
	性別
	□男 □女
	出生年月日
	   年    月   日

	教育程度
	 □無  □小學  □國中  □高中、職  □大專、大學  □碩士以上

	婚姻狀況
	□聽人家庭□聾聽家庭□聾人家庭□單親家庭_______□其它______

	家庭概況
	□大家庭□小家庭
	子女概況
	二男一女                                    (請簡述之)


(以下資料非聽障者家庭免填

	聽障者姓名
	
	性別
	□男 □女
	出生年月日
	  年  月   日

	聽障者姓名
	
	性別
	□男 □女
	出生年月日
	  年  月   日

	身心障礙者手冊字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	籍貫
	                 縣

         省      市

	身心障礙者手冊字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	籍貫
	                 縣

         省      市

	殘障類別
	聽障
	等級
	
	聽力損失
	右耳     dB、左耳     dB

	聽力喪失原因
	
	聽力喪失發現年齡
	

	學經歷
	校名：                         年級：           □畢業

	聯絡方式
	

	現況
	· 仍就學

· 就業  公司名稱                職稱           年資

· 待業   □退休

· 其他______________________(請簡述)

	
	

	聽障者姓名
	
	性別
	□男 □女
	出生年月日
	   年  月  日

	身心障礙者手冊字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	會員關係
	□本人□母子□父子□母女□父女□其它

	殘障類別
	聽障
	等級
	
	聽力損失
	右耳   dB、左耳   dB

	聽力喪失原因
	
	聽力喪失發現年齡
	

	學經歷

請簡述起迄年月及長度
	· 學前教育
	2
	年
	學校機構名稱:
	

	
	· 小學教育
	
	年
	學校機構名稱:
	

	
	· 國中教育
	
	年
	學校機構名稱:
	

	
	· 高中/職教育
	
	年
	學校機構名稱:
	

	
	· 大專院校教育
	
	年
	學校機構名稱:
	

	
	· 碩士以上教育
	
	年
	學校機構名稱:
	

	現況
	· 仍就學 □就業中 □待業 □退休 □其它

	
	曾擔任過的工作經歷
	公司名稱
	職稱
	年資/年限

	
	
	(現任)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	

	□提出建議

· 需要協助

· 提供資源

【家庭/就業/求學/生涯/協會】
	


入會費500元 常年會費1000元 第一次請繳1500元

若加入永久會員會費10000元   請繳10500元
郵局劃撥帳號16160538    戶名：台北市聽障者聲暉協會
電話：23142719   傳真：23820700  地址台北市延平南路12號六樓

