〈附件一〉
	國立花蓮特殊教育學校教師新冠肺炎期間遠距線上教學申請單
111.05.10起實施  填單日期：   年   月   日

	單位
	
	職稱
	
	姓名
	

	申請原因
(請具體說明或附證明)
	□1.教師確診
□2.密切接觸者(教師同住家人確診)
□3.自主應變對象(教師接觸確診學生)



	任課班級
	1.班級:            □實體課程     □ 暫停實體課程(實施遠距線上教學)   
2.班級:            □實體課程     □ 暫停實體課程(實施遠距線上教學)

3.班級:            □實體課程     □ 暫停實體課程(實施遠距線上教學)
4.班級:            □實體課程     □ 暫停實體課程(實施遠距線上教學)   

5.班級:            □實體課程     □ 暫停實體課程(實施遠距線上教學)

6.班級:            □實體課程     □ 暫停實體課程(實施遠距線上教學)

	申請期間
	    年    月    日(星期   )至    年    月    日(星期   )，計     個工作日

	遠距線上教學是否有協助之需求
	

	申請人簽名或核章
	
	教務處
審核意見
	(請逐級審核核章)

	申請單位主管
審核意見
	(請逐級審核核章)
	人事室
審核意見
	(請逐級審核核章)

	教學組
審核意見

	(請逐級審核核章)
	審核及批示
	


