附件8

广州市从化区2024年特殊需要学生招生

转介方案

根据《2024年广州市从化区义务教育学校招生入学工作细则》，结合我区特殊教育学校及特教班实际情况，制订广州市从化区2024年特殊需要学生招生转介方案如下：
一、招生学校

（一）特殊教育学校

广州市从化区启智学校

（二）特教班
1.小学

从化区西宁小学特教班

从化区希贤小学特教班

从化区街口街中心小学特教班           

从化区江埔街江埔小学特教班

从化区鳌头镇岭南小学特教班

从化区鳌头镇中心小学特教班

从化区鳌头镇车头小学特教班

从化区良口镇第二中心小学特教班

从化区太平镇第三中心小学特教班 

2.中学

从化区第七中学特教班

从化区龙潭中学特教班

二、报名对象要求

1.具有从化区户籍。

2.持有残疾证的智力残疾儿童、自闭症儿童、多重残疾儿童。

3.小学一年级：年龄满6周岁（2018年8月31日前出生），不超过8周岁（2016年8月31日后出生），未在普通小学入读，无学籍（由教育局基础教育科审定）。

4.初中一年级：需应届小学六年级毕业。

5.其他年级：年龄满6周岁（2018年8月31日前出生），不超过15周岁（2009年8月31日后出生）。

6.具备基本学习能力和生活自理能力。

三、报名须知

（一）报名时间及地点
学生在监护人带领下于2024年5月7日至2024年 5月20日工作日工作时间（9：00-17：00）到广州市从化区启智学校教导处（从化区温泉镇新教路80号）报名，报名以实际到校提交报名资料为准。
（二）报名带备材料（原件及复印件）
 父母或其他法定监护人与其子女（被监护人）同一户籍的从化户口簿、残疾证、父母或其他监护人与其子女的身份证、红底小二寸照片3张（背后用铅笔写姓名）、相关病例和鉴定证明、病史检查相关资料。
（三）入学评估时间

报名完成后，学生在监护人带领下到启智学校参加入学评估，参加入学评估的具体时间以启智学校电话通知为准。

（四）其他

为确保学生在校期间的安全及维护学校正常教学秩序，如学生有精神病、癫痫病、心脏病、攻击性行为等重大疾病，家长应如实告知并提供相关病例证明，如有意隐瞒，一切后果和法律责任自负。
四、招生转介安置办法                                                                           
综合学生的报名意向、入学评估结果及学位情况确定安置方式。

五、招生转介结果公示
确定安置结果及时公示招生转介安置结果。

六、通知                                            
公示期结束后发拟录取通知。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

七、咨询电话

电话1：020-37506802       

电话2：13527874302（章老师）                                                   

附件：《广州市从化区2024年特殊需要学生招生转介报名登记表》 

广州市从化区2024年特殊需要学生招生转介

报名登记表
	姓 名
	
	性别
	
	出生日期
	
	照片



	身份证号
	
	

	残疾证号
	
	

	残疾类别
	
	残疾等级
	
	鉴定机构
	

	户籍地址
	

	家庭住址
	

	父亲

信息
	姓名
	
	身份证号
	

	
	工作单位
	
	手机号码
	

	母亲

信息
	姓名
	
	身份证号
	

	
	工作单位
	
	手机号码
	

	其他监护人信息
	姓名
	
	身份证号
	

	
	关系
	
	手机号码
	

	
	工作单位
	

	父母是否持残疾证：是：母亲（ ）父亲（ ）残疾类别及程度：

                  否（  ）

	是否“持证”贫困家庭学生：是（  ）否（  ）

证件名称：

	是否能自己吃饭：是（  ）否（  ）
	是否能自己大小便：是（  ）否（  ）

	是否能自己穿脱衣服：是（  ）否（  ）
	是否能自己穿脱鞋子：是（  ）否（  ）

	是否坐校车：是（  ）否（  ）

	接送人：父母亲（  ）   其他家庭成员（写明）：

	报名意向：1.（          ）  2.（             ）3.（            ）

是否同意调配：是（         ）    否（          ）

备注：（一）特殊学校：①从化区启智学校（校车接送点在街口街蓝田东路党校旁）                 

特教班-小学：②从化区西宁小学特教班        ③从化区希贤小学特教班 

④从化区街口街中心小学特教班           ⑤从化区江埔街江埔小学特教班 

⑥从化区鳌头岭南小学特教班        ⑦从化区鳌头镇中心小学特教班          ⑧从化区良口镇第二中心小学特教班  ⑨从化区太平镇第三中心小学特教班

⑩从化区鳌头镇车头小学特教班
（三）特教班-中学：⑪从化区第七中学特教班         ⑫从化区鳌头中学特教班

	身体状况（健康与否，有

重大疾病要说明其症状表现）
	1、心脏病 □ 
2、癫痫 □ 
3、蚕豆病 □ 
4、肝炎 □ 
5、其它（如肿瘤、白血病）：______________________________。

	早期干预、学前教育或

就读经历
	1. 接受早疗服务（3 岁之前）？ □否 □是 
康复机构：               起止时间： 
接受学前教育（3 至 6 岁）？ □否 □是 

学校或机构名称：               起止时间： 

A.普通幼儿园□  B.学前特教班□  C.康复机构□ 
3.小学/初中阶段学校名称：  
□普校普通班 □普校普通班＋随班就读资源班 □普校特教班 
□特殊教育学校 □在家教育 □其他

	需要特别说明的情况
	1.接受治疗 是□否□ 
2.长期服药 是□否□  每天服用   次，药品名称：__________。
3.有无药物/食物过敏，若有，请补充说明：_______________。  
4.饮食（好恶）：____________________________。
5.其他（喜欢或讨厌的事物、活动等）：___________________

______________________________________________________。

	本人承诺所提供的资料及填报信息均真实有效，若存在隐瞒、欺骗或提供虚假证明材料等情形的，由本人承担一切法律责任。

家长签名：                          年      月      日




