財團法人台南市富樂夢教育基金會

104學年度「夢想起飛」課後免費英語教學專案                                          

                         報 名 表                       編號：
	學生姓名
	
	性別
	
	出生日期
	   年    月    日
	照   片

	就讀學校
	台南市       區          國小       年        班
	

	聯絡地址
	
	

	家長姓名
(主要聯絡人)
	
	關
係
	
	聯絡
電話
	家電：

	
	
	
	
	
	手機：

	
	
	
	
	
	公司：

	第二聯絡人
	
	關
係
	
	聯絡
電話
	家電：

	
	
	
	
	
	手機：

	
	
	
	
	
	公司：

	推薦理由   
	請學校級任教師協助填寫
(  )經濟弱勢家庭學生。
(  )品行良好，且有學習意願。

	備註
	1.每週上課兩次，每次90分鐘。(每週二、五下午4:00-5:30)
2.以上資料僅供本會審查學生資格及與家長聯繫使用外，不會供其他目的使用

	學校經辦初審
	□通過
□不符合資格
	審核者
核章
	日期:     年     月     日

	基金會覆核
	□通過
□不符合資格
	覆核者
核章
	
日期:     年     月     日


