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新竹市早期療育補助自費療育單位申請表 

單位名稱  

申請類別 

□公私立早期療育機構 □身心障礙福利機構□早療特約醫療單位  
□經本市同意之機構或單位：（立案機關：□衛政主管機關□教育主
管機關□社政主管□其他＿＿＿＿＿） 

單位負責人  單位電話  

立案地址  

療育服務地址 □同上 

聯絡人  電話:                E-mail: 

療育項目/療育人員數量 

預計每週最大服務人次 

(依兒童及少年福利機構設置標準辦理) 

個別化療育 團體療育(最高1:3) 其他 

□物理治療;________人 

□職能治療;________人 

□心理治療;________人 

□語言治療;________人 

□聽力治療(聽覺復健); 

________人 

□針灸治療;________人  

□感覺統合;________人  

□認知學習;________人 

□遊戲療育;________人 

□戲劇療育;________人 

□藝術療育;________人 

□音樂療育;________人 

□體適能；________人 

□其他:＿＿＿；______ 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

服務_____人次 

申請單位大章及負責人章 
 
 

申請日期: 

中華民國      年    月    日 

附件一 



2 
 

附件二 

新竹市早期療育自費療育單位服務計畫書 

一、單位名稱： 

二、單位立案時間及立案證明字號： 

三、服務空間:（請檢附平面圖,並標示療育空間及附照片。另，若為僅辦理居

家到宅服務，得免填寫） 

(一) 服務空間_____ 平方公尺 

(二) 空間規劃情形：□僅進行單一療育   

□合併與＿＿與＿＿＿療育，請說明：＿＿＿＿ 

四、服務時間： 

五、服務流程： 

六、成效評估方式：初次申請者僅需填寫成效評估方式 

(一)成效評估方式 

  1.成效評估工具: 

  2.成效評估頻率:每_____個月進行1次幼童療育成效評估。 

    (二)前期成效評估績效(至少須進行6個月療育服務整體成效統計分析) 

      1.原預期總療育服務______人次,實際總療育服務_______人次， 

達成率_____%。 

      2.家長問卷調查:問卷發放      份(I),回收有效問卷      份(J), 

回收率(J/I)=______%,請參酌範例填寫 

題項 勾選份數/總份數 

1.評估人員有讓我參與評估

過程 

完全沒有 

         ％ 

部分過程參與 

         ％ 

全程參與 

           ％ 

2.評估人員有詢問我孩子的

主要問題 
沒有       ％ 有       ％ 

3.評估人員有詢問我的期待 沒有       ％ 有       ％ 

4.評估人員有告知我評估的

結束 
沒有       ％ 有       ％ 

5.我瞭解小孩目前的發展 

狀況 

完全沒瞭解 

       ％ 

部分瞭解 

       ％ 

全部瞭解 

        ％ 

附件一 臺中市政府社會局辦理發展遲緩兒童早期療育補助自費療育單位申請

表 
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題項 勾選份數/總份數 

6.評估人員有讓我在評估 

報告上簽名 
沒有       ％ 有       ％ 

7.評估人員有和我討論療育

目標 
沒有       ％ 有       ％ 

8.評估人員建議的活動適合

我在家裡面進行 

非常不適合      

       ％ 

不適合 

       ％ 

適 合 

      ％ 

非常適合 

       ％ 

9.療育人員有建議我回家 

做的活動 

完全沒有 

            ％ 

有時候有 

        ％ 

每次都有 

           ％ 

10.療育人員建議的活動適合

我在家裡面進行 

非常不適合 

        ％ 

  不適合 

         ％ 

 適 合 

       ％ 

非常適合 

        ％ 

11.療育人員有和我討論療育

成效 

完全沒有 

         ％ 

有時候有 

         ％ 

每次都有 

         ％ 

12.療育人員有和我討論在 

家裡執行的狀況 

完全沒有 

         ％ 

有時候有 

         ％ 

每次都有 

         ％ 

  3.上半年療育服務成效指標: 

  整體目標服務成效:計服務幼兒_____人,療育目標行為整體達成率為_____%。                            

                    兒童代號 

目標達成及評分 
    總計 

總設定目標數 A      

超過目標行為(3分)B      

達成目標行為(2分)C      

未達成目標但比起始行為進步(1

分)D 
     

與起始行為相同(0分)E      

比起始行為退步(-1分)F      

達成目標總分 A*2分      

實際得分 G 

(B*3)+(C*2)+(D*1)+(E*0)+(F*-1) 
     

平均達成率 G/(A*2)      

目標行為達成率(B+C)/A      
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七、收費情形：(請詳實說明，如經查核不符則依早期療育補助計畫規定辦理。) 

□個別化療育 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

□團體療育（團體療育師生比為１：３） 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

□其他方式 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

______治療；1堂______分鐘；收費: _______元 

八、執行自費療育人員乙覽表(新聘人員須附學經歷及執照) 

姓名 
執行療

育項目 

專職/兼職

(醫事人員支

援核備函文

號) 

到職日 
專業執業 

證照號 

早療/兒童 

實務經歷 

111年繼續

教育時數早

療相關課

程至少9小

時 

本局同意核

備111年自費

療育單位之

療育人員文

號 

  □專職 

□兼職,醫事

人員核備函

號: 

 

     □核備文號: 

 

□無，為111

年新聘人員 

  □專職 

□兼職,醫事

人員核備函

號: 

    □核備文號: 

 

□無，為111

年新聘人員 
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九、照片黏貼處(如基-3有效期間之消防設備、逃生路線及設備、2-2療育空間、

2-3療育器材、、等) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

圖片說明： 圖片說明： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖片說明： 圖片說明： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖片說明： 圖片說明： 

 

 

 

 

 

 



6 
 

附件三  

新竹市早期療育自費療育單位執行療育人員資格一覽表 

療育項目 檢附下列資格文件之一 

物理治療 物理治療師執業執照 

職能治療、感覺統合 職能治療師執業執照 

心理治療 心理師執業執照 

語言治療 語言治療師執業執照 

聽力治療(聽覺復健) 聽力師執業執照 

針炙治療 中醫師執業執照 

認知學習課程 
資格類別 

早療實務 

經驗年資 

1.學前特殊教育教師證 無 

2.大學特教系、特教所 一年 

3.早期療育研究所(有特教背景) 一年 

4.早期療育研究所(無特教背景)、大學幼教/幼保系 二年 

5.非上揭相關科系,但符合兒童及少年福利機構專業

人員資格及訓練辦法之早期療育專業教保人員資

格者或身心障礙福利機構專業人員遴用訓練及培

訓辦資法之教保員資格者 

三年 

備註：公務人員兼任教學或研究工作或非以營利為目的之事業或團

體之職務，應經主管或服務機關許可。 

遊戲療育課程 1. 具有國外遊戲治療學位且有三年以上兒童實務經驗。(國外學位

需經教育部認可之學校) 

2. 持國內相關執行療育人員合格執照，並有接受遊戲治療課程訓練

及具三年以上兒童實務經驗。 

3. 國內接受遊戲治療課程達20學分(每學分18小時)且有三年以上兒

童實務經驗。 

戲劇療育課程 1. 具有國外戲劇治療學位且有三年以上兒童實務經驗。(國外學位

需經教育部認可之學校) 

2. 持國內相關執行療育人員合格執照，並有接受戲劇治療課程訓練

及具三年以上兒童實務經驗。 
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療育項目 檢附下列資格文件之一 

3. 國內接受戲劇治療課程達20學分(每學分18小時)且有三年以上兒

童實務經驗。 

藝術療育課程 1.具有國外藝術治療學位且有三年以上兒童實務經驗。(國外學位需

經教育部認可之學校) 

2.持國內相關執行療育人員合格執照，並有接受藝術治療課程訓練

及具三年以上兒童實務經驗。 

3.國內接受藝術治療課程達20學分(每學分18小時)且有三年以上兒

童實務經驗。 

音樂療育課程 1.具有國外音樂治療學位且有三年以上兒童實務經驗。(國外學位需

經教育部認可之學校) 

2.持國內相關執行療育人員合格執照，並有接受音樂治療課程訓練

及具三年以上兒童實務經驗。 

3.國內接受音樂治療課程達20學分(每學分18小時)且有三年以上兒

童實務經驗。 

馬術療育課程 1.持國外馬術治療師證。 

2.持國內相關執行療育人員合格執照，並有接受馬術治療課程訓練

及具二年以上實務經驗。 

3.物理治療師併同馬術教練同時進行療育。 

定向訓練 1.領有定向行動訓練職類技術士證。 

2.領有定向行動訓練員訓練結業證明書。 

3.本辦法中華民國一百零一年七月十一日修正施行前，曾於視覺功

能障礙服務相關機構、團體或特殊教育學校實際從事定向行動訓練

工作五年以上。 

4.本辦法一百零一年七月十一日修正施行前，大專校院以上畢業，

曾於視覺功能障礙服務相關機構、團體或特殊教育學校實際從事定

向行動訓練工作二年以上。 

體適能 1.物理治療師執照。 

2.適應體育學系畢業並有2年以上兒童領域實務經驗。 

3.取得國內初、中、高級體適能指導員，並具2年以上特殊兒童

領域實務經驗。 

水中運動治療 1.物理治療師執照且具 C級游泳教練資格者。 

2.物理治療師併同 c級以上游泳教練資格者同時進行 

療育。 

＊上述人員如有接受早期療育相關訓練課程應檢附近一年內研習證明。 

＊上述人員如有二個以上之執業地點，請附衛生主管單位核准該單位之報備支援公文或證明。 
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新竹市辦理早期療育自費療育單位審查指標（機構式） 

基本資格：須經主管機關立案完成之機構或單位 

(基本資格不符無法申請本局自費療育單位。) 

單位自評 社會處檢核 

符合 不符 符合 不符 

1.取得社政或衛政主管機關之核備立案函。      

2.療育場域是否取得建物使用執照。      

3.療育場域消防安檢是否符合主管機關所規定。      

4.療育場域是否依規定辦理公共意外責任險。      

5.醫療及醫事機構須取得主管機關同意核定自費項目收費函。      

指    標 單位自評 審查小組評分 

一、療育項目及人員資格 符合 不符合 符合 不符合 

1.療育項目申請是否符合本府規定、療育人員是否符

合資格，是否依規辦理執業登記或核備(申請應檢附

執照影本、另如有醫事人員支援核備函) 

    

2.療育人員每年是否依法進行繼續教育  

(請出具研習證明，應含早期療育相關課程至少9小

時，未達9小時列為不符資格) 

    

二（一）、療育環境與空間     

1.療育環境及器材設備是否有定期消毒。 

 (請檢附每2週至少1次消毒紀錄或證明)。 
    

2.療育空間規劃應符合幼兒身心發展特性及需求。 

(請檢附空間平面圖並標示療育空間) 
    

3.療育器材應符合幼兒身心發展特性及需求。 

  (請檢附療育器材、設施設備清單及照片)。 
    

三、權益與保障     

1.是否清楚告知家長相關服務流程、執行服務同意書

並經家長簽名確認。(應檢附單位之服務流程、執行

服務同意書) 

    

2.是否清楚告知家長相關申訴管道與流程並經家長簽

名確認。(應檢附申訴管道告知單及處理流程) 
    

四、療育紀錄與成效     

1.是否定期告知家長療育目標與成效並經家長確認簽

名。(請至少檢附兩份問卷或相關文件佐證) 
    

2.整體療育服務成效評估資料呈現完整且客觀(請於附

件二第六-3項說明成效資料) 
    

3.本府指定抽查個案(隨機抽查兩案，請檢附近六個月

內本府建議版之療育服務紀錄表) 
    

附件四之一 
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總     計     

申請單位大章及負責人章 審查人員簽章 
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新竹市辦理早期療育自費療育單位審查指標（居家式） 

基本資格：須經主管機關立案完成之機構或單位 

(基本資格不符無法申請本局自費療育單位。) 

單位自評 社會處檢核 

符合 不符 符合 不符 

1.取得社政或衛政主管機關之核備立案函。      

2.療育場域是否取得建物使用執照。      

3.居家療育單位是否依規辦理專業責任險或人身意外險或團體保

險。 

     

4.醫療及醫事機構須取得主管機關同意核定自費項目收費函。      

指    標 單位自評 審查小組評分 

一、療育項目及人員資格 符合 不符合 符合 不符合 

1.療育項目申請是否符合本局規定、療育人員是否符

合資格，是否依規辦理執業登記或核備(申請應檢附

執照影本、另如有醫事人員支援核備函) 

 

   

2.療育人員每年是否依法進行繼續教育  

(請出具研習證明，應含早期療育相關課程至少9小

時，未達9小時列為不符資格) 

 

   

二、療育環境與空間     

1.療育器材設備是否有定期消毒。 

  (請檢附至案家使用器材設備每次療育後消毒紀錄或

證明，如為案家自備器材設備，得免檢附)。 

 

   

2.療育器材應符合幼兒身心發展特性及需求。 

  (請檢附療育器材、設施設備清單及照片，如為案家

自備器材設備，得免檢附)。 

 

   

三、權益與保障     

1.是否清楚告知家長相關服務流程、執行服務同意書

並經家長簽名確認。(應檢附單位之服務流程、執行

服務同意書) 

    

2.是否清楚告知家長相關申訴管道與流程並經家長簽

名確認。(應檢附申訴管道告知單及處理流程) 
    

四、療育紀錄與成效     

1.是否定期告知家長療育目標與成效並經家長確認簽

名。(請至少檢附兩份問卷或相關文件佐證) 
    

2.整體療育服務成效評估資料呈現完整且客觀(請於附

件二第六-3項說明成效資料) 
    

3.本府指定抽查個案(隨機抽查兩案，請檢附近六個月

內本府建議版之療育服務紀錄表) 
    

附件四之二 
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總     計     

申請單位大章及負責人章 審查人員簽章 
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附件五之一   

新竹市早期療育自費療育單位審查文件檢核表（機構式） 

基本資格 
應附文件 

(請於文件上標註文件序號，依序排放) 
單位檢核 

1.取得社政或衛政主管機關之核

備立案函。 

應附基-1核備立案函或證書影本。 □已附 □未附 

2.療育場域是否取得建物使用執

照。 

應附基-2建物使用執照影本。 □已附 □未附 

3.療育場域消防安檢是否符合主

管機關所規定。 

應附基-3消防安檢核備函 

無核備函請於附件二第九項黏貼有

效期間消防設備、逃生路線及設備

照片。 

□已附 □未附 

4.療育場域是否依規定辦理公共

意外責任險。 

應附基-4公共意外責任險證明影

本。 

□已附 □未附 

5.醫療及醫事機構須取得主管機

關同意核定自費項目收費函。 

應附基-5同意核定自費項目收費函

影本。 

□已附 □未附 

6.療育場域為游泳池者是否符合

法規。 

應附基-6泳池之合格水質檢測報

告、公共意外責任險、環境設施等

相關資料。 

□已附 □未附 

一、療育項目及人員資格 應附文件 單位檢核 

1.療育項目申請是否符合本局規

定、療育人員是否符合資格，

是否依規辦理執業登記或核備 

1.治療師應檢附執照影本 

2.認知療育人員須附學經歷3.兼職

治療師另附醫事人員支援核備函。 

請附1-1

個 別 療

育 人 員

檢 附 文

件表 

□已附  

□未附 

2.療育人員每年是否依法進行繼

續教育  

應附每年至少9小時早期療育在職進

修時數證明。 

二（一）、療育環境與空間 應附文件 單位檢核 

1.療育環境及器材設備是否有定

期消毒。 

應附2-1近3個月內每2週至少1次消

毒紀錄或證明。 
□已附 □未附 

2.療育空間規劃應符合幼兒身心

發展特性及需求。 

應附2-2空間平面圖並標示療育空

間。 
□已附 □未附 

3.療育器材應符合幼兒身心發展

特性及需求。 

應附2-3療育器材、設施設備清單、

照片。 
□已附 □未附 

三、權益與保障 應附文件 單位檢核 

1.是否清楚告知家長相關服務流

程、執行服務同意書並經家長

簽名確認。 

應附2份有家長簽名 

4-1-1單位之服務流程、 

4-1-2執行服務同意書 

□已附 □未附 
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2.是否清楚告知家長相關申訴管

道與流程並經家長簽名確認。 

應附2份有家長簽名 

4-2-1申訴管道告知單、 

4-2-2申訴處理流程 

□已附 □未附 

四、療育紀錄與成效 應附文件 單位檢核 

1.是否定期告知家長療育目標與

成效並經家長確認簽名。 

應附3-2有家長簽名療育目標與成效

問卷或其他資料2份。 

另於附件二第六-2項說明整體問卷

分析。 

□已附 □未附 

2.整體療育服務成效評估資料呈

現完整且客觀 

請於附件二第六-3項說明整體成效

資料，另統計資料請另標註3-3。 

□已附 □未附 

3.本府指定抽查個案 

※請檢附3-1本府指定抽查之2案 

6個月內本局建議之療育服務紀錄表

或相關文件(個案姓名請以立可白塗

成無法直接辨識，如王○明)。 

□已附 □未附 

 

 

 

 

 

 

 

  



14 
 

附件五之二   

新竹市早期療育自費療育單位審查文件檢核表（居家式） 

基本資格 
應附文件 

(請於文件上標註文件序號，依序排放) 
單位檢核 

1.取得社政或衛政主管機關之核

備立案函。 

應附基-1核備立案函或證書影本。 □已附 □未附 

2.療育場域是否取得建物使用執

照。 

應附基-2建物使用執照影本。 □已附 □未附 

3.依規辦理專業責任險或人身意

外險或團體保險 

應附基-4專業責任險或人身意外險

或團體保險證明影本。 

□已附 □未附 

4.醫療及醫事機構須取得主管機

關同意核定自費項目收費函。 

應附基-5同意核定自費項目收費函

影本。 

□已附 □未附 

一、療育項目及人員資格 應附文件 單位檢核 

1.療育項目申請是否符合本局規

定、療育人員是否符合資格，

是否依規辦理執業登記或核備 

1.治療師應檢附執照影本 

2.認知療育人員須附學經歷3.兼職

治療師另附醫事人員支援核備函。 

請附1-1

個 別 療

育 人 員

檢 附 文

件表 

□已附  

□未附 

2.療育人員每年是否依法進行繼

續教育  

應附每年至少9小時早期療育在職進

修時數證明。 

二、療育環境與空間 應附文件 單位檢核 

1.療育環境及器材設備是否有定

期消毒。 

應附2-1近3個月內每次療育後消毒

紀錄或證明。(如為案家自備器材設

備，得免檢附) 

□已附 □未附 

2.療育器材應符合幼兒身心發展

特性及需求。 

應附2-3療育器材、設施設備清單、

照片。(如為案家自備器材設備，得

免檢附) 

□已附 □未附 

三、權益與保障 應附文件 單位檢核 

1.是否清楚告知家長相關服務流

程、執行服務同意書並經家長

簽名確認。 

應附2份有家長簽名 

4-1-1單位之服務流程、 

4-1-2執行服務同意書 

□已附 □未附 

2.是否清楚告知家長相關申訴管

道與流程並經家長簽名確認。 

應附2份有家長簽名 

4-2-1申訴管道告知單、 

4-2-2申訴處理流程 

□已附 □未附 

四、療育紀錄與成效 應附文件 單位檢核 

1.是否定期告知家長療育目標與

成效並經家長確認簽名。 

應附3-2有家長簽名療育目標與成效

問卷或其他資料2份。 

另於附件二第六-2項說明整體問卷

分析。 

□已附 □未附 
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2.整體療育服務成效評估資料呈

現完整且客觀 

請於附件二第六-3項說明整體成效

資料，另統計資料請另標註3-3。 

□已附 □未附 

3.本府指定抽查個案 

※請檢附3-1本府指定抽查之2案 

6個月內本局建議之療育服務紀錄表

或相關文件(個案姓名請以立可白塗

成無法直接辨識，如王○明)。 

□已附 □未附 
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1-1個別執行療育人員相關文件表 

治療師姓名  

黏貼執照影本 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□兼職:黏貼醫事人員核備函     (專職治療師及教保免貼) 
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在職研習證明 

 

其他: 教保學經歷/特殊領域治療師學經歷 

 

 

 


