臺北市特殊教育學生天星學園實施計畫
1、 依據

1、 國民教育法第2條。

2、 特殊教育法第10條。

2、 目的

1、 協助特殊教育學生克服因身心障礙衍生之適應問題，提供回歸學校教育之過渡教育環境。
2、 藉由教育與相關專業合作，提升學校協助特殊教育學生之專業能力。
3、 服務對象：
  本計畫服務對象須同時符合以下各項條件：
1、 持有「臺北市特殊教育學生鑑定及就學輔導會」鑑定證明之學生。
2、 具有臺北市國中七年級至國中九年級之在學學籍學生經評估在校有嚴重適應困難者。
3、 家長、學校能配合執行介入策略。
4、 班級規模及師資配置
1、 班級：設置1班。
2、 師資：優先聘任具有中等學校特教合格教師證書者，並依學生需求，聘任兼職督導、技藝課程教師、社團課程教師及專業輔導人員等相關人員。
3、 學生數：1班至多12人。
5、 服務內容
1、 多元評估學生特教需求。

2、 依據評估結果擬定以回學校學習為目標之介入計畫。

3、 協助學籍學校完成學生整合介入計畫之個別化教育計畫。

4、 與相關單位人員共同執行介入計畫，並召開會議。

5、 依據特殊教育課程綱要提供相關特殊教育課程與服務。

6、 視學生需要提供發展優勢能力之課程、親職教育、醫療資源、諮商輔導資源、家族治療資源、連結整合其他資源或轉介其他單位之服務。
7、 強化家長、學園與學籍學校之合作關係。

8、 召開個案評估會議、個案評鑑會議及個案檢討會議。

9、 追蹤離園回校後之適應狀況及成效。
10、 經評估有就醫需求者，應先配合輔導就醫至可穩定學習。
11、 服務時間：以一年為原則，經評估後得延長。
6、 學籍與成績處
1、 學籍管理：學生學籍仍保留於原就讀學校，並依相關規定辦理註冊，繳交註冊相關費用。如已中輟、休學者，應由家長依學校規定，返校辦妥復學手續。

2、 成績處理：依教育部100年7月22日臺特教字第1000127866號函頒「國民教育階段身心障礙資源班實施原則」辦理。

7、 個案轉介及入學評估
1、 學校轉介
（1） 家長、教師或其他相關單位向臺北市芳和國民中學東區特教資源中心（以下簡稱東區特教資源中心）或學籍學校特教組提出轉介需求。

（2） 學籍學校特教老師填寫評估之「個案轉介申請表」（如附件），並經提出轉介需求人員、學籍學校及家長等相關人員簽章，併同相關評估資料、輔導紀錄、出缺席紀錄及學生個別化教育計畫送至受託單位，以完成轉介程序。
2、 觀察諮詢與評估：進行學籍學校人員、家長及個案學生訪談或諮詢，進行個案初步評估。
3、 召開個案入園評估會議：成員包含臺北市政府教育局、東區特教資源中心及天星學園代表，得視需要邀請學籍學校教師及相關專業人員，並就個案是否入學、入園時間、時數、方式及相關單位協助等事宜進行討論。
8、 學籍學校配合事項

1、 行政部分
(一)學校須提供個案學生初步評估資料與相關特教輔導紀錄。
(二)轉介學校推舉一位特教教師擔任學生個案管理老師及學園教師之連絡窗口，並與學園合作，擬定個別化教育計畫(IEP)。
(三)學校需與學園合作，執行回校及介入計畫。
(四)當個案學生轉學或轉換教育階段時，轉介學校得在個別化轉銜計畫（ITP）註明個案曾接受學園服務，俾利轉銜。
(五)個案學生經學園介入後，未能適應學園輔導協助且未能回學校者，依「臺北市國民中小學中途輟學學生通報及復學輔導實施要點」，學籍學校應通報中輟。

2、 個案管理老師：
(一)每月定期參加學園個案會議，視學生回學校學習需求，共同擬定回校計畫。
(二)視學生需要安排每週2至3小時至學園進行教學輔導課程，如個案學生於學期中轉介，得以超時授課鐘點方式辦理，其超時授課鐘點費由轉介學校相關經費項下支應。
9、 經費：由教育局相關經費支應

10、 效益評估
1、 聯結特殊教育與社會資源提供統合服務，提供在校有嚴重適應困難之學生回學校前多元的學習機會，使其得以延續教育。
2、 對於無法穩定上學之學生，基於積極介入的觀點，期在關鍵時期增加穩定就學的能力與學校適應的功能。
3、 提供親職教育、家族治療等成長措施，增進家庭功能。
11、 本計畫奉核定後實施；修正時亦同。
臺北市特殊教育學生天星學園計畫學生轉介申請表

	申請日期
	 年  月  日
	轉介學校
	
	學校電話
	

	學校地址
	【        】區

	轉介學校

聯絡人
	
	職 稱
	
	e-mail
	

	個案姓名
	
	性 別
	□男  □女
	出生日期
	 年   月   日

	教育階段
	
	年級
	
	班別
	□資源班

□特教班

□特教學校
	身分證

統一編號
	

	戶籍住址
	
	家長姓名
	
	家長電話
	

	鑑輔會

證明
	□無□有，身份類別：□確認 □疑似 □非特教生

           類別：          類型：                       
	鑑定日期
	 年   月  日

	身心障礙

手冊
	□無□有，類別：          嚴重程度：          
	有效日期
	 年   月  日

	身心障礙

證明
	□無□有，障礙類別：          ICD診斷：       
	有效日期
	 年   月  日

	醫學診斷

結果
	□無□有，診斷結果：                            
	醫學診斷

日期
	 年   月  日

	藥物使用
	□無

	
	□有
	藥物使用起迄時間
	
	藥名及劑量
	
	服藥情形
	

	學校適應困難

主要原因
	

	學校對於轉介目標（期待）

家長免填
	

	家長申請轉介原因

(如無則免填)
	

	家庭對於學園期待
	

	曾試過的處理方式與結果

(如醫藥、教育、行為處理…等)
	學

校
	· 蒐集相關資訊(如：行為觀察、訪談)：______________________________________________
· 課程與教學(如：小團體課程、社交技巧課程)：_________________________________________
· 調整物理環境（如：座位安排、班級規範調整）：________________________________

· 調整社會心理環境（特教宣導、同儕輔導、增進學習動機、自信心）：___________________

· 策略擬定與執行（如：行為問題介入方案、契約、標準化處理流程、個別輔導）：__________________

· 提供資源與資訊（如：陪同就醫、申請心理師、社工個管、親職教育研習）：________________

· 其他：___________________________________________________________

	
	家

庭
	· 醫療：_______________________________________________________

· 家庭活動調整：_______________________________________________

· 配合學校諮詢建議：___________________________________________

· 其他：_________________________________________________________

	曾轉介臺北市情緒行為問題專業支援團隊嗎？
	□是

□否
	支援老師姓名
	
	個案

編號
	(請勿填寫)

	曾轉介轉介六合學苑？
	□是

□否
	支援老師姓名
	
	個案

編號
	(請勿填寫)

	檢附文件：（所檢附的資料請在□中勾選）

□（   ）學年度第（  ）學期的IEP（含行為功能介入方案及行政支援）  □鑑定安置摘要表

□醫師診斷證明影本  □身心障礙手冊(證明)影本  □鑑定證明或鑑定結果通知書

□個案會議紀錄  □輔導紀錄  □學校特殊教育推行委員會紀錄

□其他：                                              

	填表人(簽章)
	父及母或法定監護人(簽章)
	特教組長或特教業務承辦人(簽章)
	處室主管(簽章)
	校長(簽章)

	
	
	
	
	


	《以下由評估小組填寫》

	收件日期
	年  月  日
	個案編號：                收件者簽章：

	評估結果
	年  月  日
	結果：□受理              

□不受理，原因：

                建議：□轉介專業支援團隊   

分案日期：      接案者：

                      □轉介六合學苑          

分案日期：      接案者：

                      □其他（請說明）：




※本表如不敷使用，請自行補充說明     
◎評估編號(勿填)：








◎收件編號(勿填)：
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