____學年度第____學期屏東縣辦理身心障礙學生

上、下學搭乘「復康巴士」交通車需求申請表

學校：　　　　　　　        

	學生姓名及

身分證字號
	就讀年級
	障礙別
	障礙等級
	障礙情形：

詳填使用「單枴」、「雙枴」、「座輪椅」、「視障」
	上下學需求時段
	確實需搭乘復康巴士需求者請詳列「例行起迄點」
	家長可否擔任隨車助理人員
	備註

（日間聯絡電話或手機）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


一、本調查表為提供社會處規劃本縣身心障礙學生欲搭乘復康巴士統計資料參考；如無需求之家長，請填『無』送學校，學校留存(免送處)。

二、搭乘「復康巴士」服務費用：

（一）一般費率：比照本縣復康巴士收費標準二分之一收費(屏南區比照收費標準三分之一收費)。小數點無條件進位。

（二）共乘費率：有共乘者皆儘量以順路共乘，符合共乘規定，每位乘客搭乘路段皆以本縣復康巴士收費標準三分之一收費。

（三）本案交通費由學生自行負擔。

三、搭乘復康巴士路線規劃由承辦單位逕向學生或家長連繫。

四、搭乘復康巴士時，隨車助理人員應由申請人家屬擔任。
家長簽章：

  申請日期：    年    月    日
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