
中華民國腦性麻痺協會獎學金申請辦法  

中華民國 111 年 02 月修正 

一、目的 

為鼓勵腦性麻痺優秀之莘莘學子，能克服身體的障礙，勤奮向上，順利完成

各階段的學業且表現優異，特設會員專屬之「中華民國腦性麻痺協會獎學

金」。歡迎踴躍申請! 

二、申請資格 

(一)自申請日前已連續二年繳交會費之會員或會員子女，且就讀大專校院(不

含博碩士生)、高中職，具有國內公私立或已立案學籍之腦性麻痺學生。 

(二)中華民國腦性麻痺協會團體會員(限各地區腦性麻痺協會)，並為該團體

之會員或會員子女，且就讀大專校院(不含博碩士生)、高中職，具有國

內公私立或已立案學籍之腦性麻痺學生。

(三) 特殊教育學生就讀大專校院，依本辦法申請獎學金者，就學期間以申領

四次為限。特殊教育學生就讀高中職，依本辦法申請獎學金者，就學期

間以申領三次為限。

三、獎助條件 

(一)高中職組：含應屆畢業生，其前一學年課業成績總平均 70分以上，操行

成績平均 70分以上(或相對等級)，且無任何懲處紀錄者。

(二)大專校院組：含應屆畢業生，其前一學年課業成績總平均 80分以上，操

行成績平均 70分以上(或相對等級)，且無任何懲處紀錄者。

四、獎助名額及金額 

(一)本協會會員以及會員之子女：

1.高中職組：每年 20名，每名 3,000 元。

2.大專校院組：每年 20名，每名 5,000 元。

(二)具有本協會團體會員資格之各地區腦性麻痺協會：

1.高中職組：各協會 3名，每名 3,000 元。

2.大專校院組：各協會 3名，每名 5,000 元。

五、申請辦法 

 (一)請於每年 0 9月 01 1日起至 10 月 31 日止，將相關申請文件郵寄(封面註明



「獎學金申請」)或逕送至本會。申請資料恕不退還。 

(二)申請應備下列文件：

1. 獎學金申請書(含個人資料使用聲明同意書)

2. 學生身分證影本（正反面）或戶口名簿影本

3. 學生證影本(正反面，須有當學期註冊章)

4. (已經畢業學生可憑前一學年度成績申請)

5. 前一學年成績單

6. 身心障礙證明(正反面)

7. 腦性麻痺相關證明(鑑輔會證明、重大傷病卡或診斷證明)

8. 郵局存摺封面影本（戶名須為學生本人）

六、審查 

(一)獎學金由本會「獎學金評審委員會」開會審核，擇優錄取。獎學金評審

委員自本會理監事中遴選，任期與理監事相同。 

(二)團體會員獎學金之申請由各地區腦性麻痺協會自行審核後，檢具所有申

請文件送交本會備核。

(三)審核通過之名單，經本會理監事會核定後公告並擇日公開授獎。

七、其他 

(一)獲得獎學金的學員請如期出席頒獎典禮，無故未到者視同放棄資格。頒

獎時間將另行公告。 

(二)申請人須同意將頒獎活動期間進行之拍照、攝影、訪談等肖像權歸屬於

本會無償使用於非營利範圍。

(三)獲獎學員請於領獎當日，準備感謝卡致贈獎學金捐助人及中華民國腦性

麻痺協會。

(四)本辦法經理監事會訂定，修正時亦同。

 中華民國腦性麻痺協會 

 地址：104612 臺北市中山區民生東路一段 42 號 5樓之 5  

聯絡人：特殊教育委員會      

電話：(02)2892-6222 分機 208 



      中華民國腦性麻痺協會獎學金申請表 

□本會會員，會員姓名： □團體會員:_______地區協會  填表日期：112 年 月 日

學生姓名 性別 

照 

片 

近期 2吋照 

與會員關係 □本人 □父子 □父女 □母子 □母女

學生身份證字號 

組別 

個人會員： 

□高中職

□大專院校(□四技二專)

各地區團體會員： 

□高中職

□大專院校(□四技二專)

學校 

校名:__________________________________________________ 

申請科系/年級 

___________系(科)  ＿＿年＿＿班 

現在就讀科系/年級 

___________系(科)  ＿＿年＿＿班 

聯絡電話 行動電話 

地址 □□□

E-mail

郵局局號帳號 

（戶名須為學生本人） 

局號： 

帳號： 

檢附證明 

□ 學生身分證影本（正反面）或戶口名簿影本
□ 學生證影本(正反面，須有當學期註冊章)

(已經畢業學生可憑前一學年度成績申請)
□ 前一學年成績單
□ 身心障礙證明(正反面)
□ 腦性麻痺相關證明(鑑輔會證明、重大傷病卡或診斷證明)
□ 郵局存摺封面影本（戶名須為學生本人）

申請資格 

(一) 自申請日前已連續二年繳交會費之會員或會員子女，且就讀大專校院(不含博碩士生)、高中職，

具有國內公私立或已立案學籍之腦性麻痺學生。

(二) 中華民國腦性麻痺協會團體會員(限各地區腦性麻痺協會)，並為該團體之會員或會員子女，且

就讀大專校院(不含博碩士生)、高中職，具有國內公私立或已立案學籍之腦性麻痺學生。

(三) 特殊教育學生就讀大專校院，依本辦法申請獎學金者，就學期間以申領四次為限。特殊教育學

生就讀高中職，依本辦法申請獎學金者，就學期間以申領三次為限。

●高中職組：含應屆畢業生，其前一學年課業成績總平均 70 分以上，操行成績平均 70 分以上(或相

對等級)，且無任何懲處紀錄者。 

●大專校院組：含應屆畢業生，其前一學年課業成績總平均 80 分以上，操行成績平均 70 分以上(或

相對等級)，且無任何懲處紀錄者。 

同意書 

   (請簽名)同意本人(含家屬)於頒獎活動期間進行之拍照、攝影與

訪談等所有肖像權歸屬於中華民國腦性麻痺協會無償使用於非營利範圍。 
◎請將申請表連同檢附資料一同寄至中華民國腦性麻痺協會 (並於信封上註明獎學金)

地址：104612 臺北市中山區民生東路一段 42 號 5 樓之 5 

電話：(02)2892-6222 分機 208  特殊教育委員會



    

 

個人資料使用聲明同意書 

 

會員您好，中華民國腦性麻痺協會(以下稱本會)非常重視您的個人資料保護，因此

我們制訂了個資保護聲明，我們於運用您的個人資料均遵守中華民國「個人資料保護

法」相關要求，請您閱讀本聲明，以瞭解您的相關權益： 

 

1.當您提供您的個人資料(含姓名、身分證字號、電話及住址等資料，下稱個人資料.)

時，您的個人資料會被我們蒐集並受到安全的保護，我們會將您所提供資料於本會作

為客戶管理、統計調查與分析、資訊與資料庫管理之執行、處理及利用等用途。 

 

2.您同意本會以您所提供的個人資料與您進行聯絡及提供您本會辦理之活動訊息、服務

及其相關事項聯繫。 

 

3.您依據個人資料保護法第3條規定，就本會所蒐集、處理及利用之個人資料，享有查

詢或請求閱覽、請求製給複製本、請求補充或更正、請求停止蒐集、處理或利用、請

求刪除之權利。若您欲行使前開權利，請來電02-2892-6222，我們於接獲通知後會儘速

與您聯絡處理。 

 

4.您瞭解本聲明書符合個人資料保護法及相關法規之要求，具有書面同意本會得依本聲

明內容蒐集、處理及利用您的個人資料之效果；您所提供的資料，本會將嚴格的管理

及保護。 

 

5.您同意參加本會於活動或是研習期間所進行之拍攝、攝影等所有肖像權歸屬於本會，

本會得於不侵犯個人權利及非營利範圍內，無償使用。 

 

 

 

 

 

 

個人資料使用同意簽名：______________________ 

 

 

中華民國        年        月         日 

 


