～早期療育醫療講座報名表～

	幼兒姓名
	
	幼兒性別/年齡
	性別：____ 年齡：___歲___月

	家長姓名
	
	聯絡電話
	家_________ 手機：__________

	視障原因
	

	對此主題想要提問的問題：

	臨托

+

手足
	□是 ___________位子女    年齡__________

□否
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