
    104年身心障礙運動體位分級鑑定    (表二) 

        肢障體位分級鑑定申請單 

分級日期:     年    月    日 

   姓名:                  性別: □男  □女 

                        戶籍縣市別: 

                        身分證字號: 

                        出生年月日:  

                        通訊地址: 

                        連絡電話: 

                        殘障類別:□腦性麻痺 □小兒麻痺 □脊髓損傷 

         □截肢 □其他            

參賽項目 體位級別 分級師簽名 分級師簽名 備    註 

     

     

     

                     申請人(選手)簽名： 

 

 備 註：  

覆核文件 

□ 1、照片(最近 3個月內個人”一吋”半身大頭照 2張)。 

□ 2、接受分級同意書。 

□ 3、身分證正反面影印本一份。 

□ 4、身心障礙手冊正反面影印本一份。 

□ 5、其他文件: □ 戶籍謄本  □ 舊分級卡 □ 診斷證明書  □ 醫學影像資料 

 

體位分級中心: 

□ 承辦人:                        日期: 

 

   (浮貼處) 

  

  照 

  片 

請於照片背面填寫 

姓名及縣市別 

本區由選手填寫基本資料 

本區由分級中心填寫 


