NO.：                 

愛鄰協會
瑞智學堂-頭腦體操班報名表

基本資料
姓名：                  出生年月日：         ,  歲   教育程度：            

職業：             慣用語言：   國   /  台         居住地區：            

就醫：            醫院          科             醫師
診斷：□阿茲海默症  □血管型失智症  □混合型(AD+VaD) □其他           

診斷時間：             

服藥時間：□未滿三個月  □三個月~半年   □半年~一年 □一年以上
MMSE        評估日期          ；  CDR         評估日期         

家屬資料
姓名：__________  年齡：_______  教育程度：_________  職業：         

與患者的關係：□配偶  □子女 □親友  □聘雇照顧者  □其他_______

聯絡電話(日)_____________(夜)____________手機__________________

寄送開課通知地址：______________________________________________

E-mail：________________________________________________________

	 (本欄由本會人員填寫)

	評估日期
	1.                 □未出席，                          

2.                 □未出席，原因                          

	評估結果
	1.參加  □頭腦體操班  □懷舊班  □藝術創作班  □運動班  
2.無法提供服務，原因                                         


□收費800元(開立收據證明，請留存)/工作人員請簽名:  _________________

報名日期：             填表人：





上課地點：社團法人台灣愛鄰社區服務協會-瑞智學堂


         （北市和平東路二段24號703教室）


Tel：02-23676647分機213                      FAX：02-23692674


Website：�HYPERLINK "http://www.tada2002.org.tw"�www.tada2002.org.tw�         E-mail：tada.tada@msa.hinet.net











