[image: ]
[image: ]
2027 PROGRAM    

Program UNIKLEARN menyediakan belia yang memiliki masalah perkembangan neuro dan sehubungan dengannya (seperti autisme, ADHD, berkesulitan belajar, dan lain-lain) dengan pilihan untuk mengikuti program latihan dan penempatan kerja.


KELAYAKAN
· Didiagnosis dengan gangguan spektrum autisme atau gangguan perkembangan saraf yang lain
· Berumur 16 tahun ke atas
· Menetap di Negara Brunei Darussalam
· Mampu memberi komitmen sepenuh masa
· Tidak mempunyai masalah pengangkutan
· Memiliki kebersihan asas dan kemahiran penjagaan rapi
· Boleh makan dan menggunakan tandas sendiri
· Tidak akan menyertai mana-mana program lain sepanjang tempoh program latihan
· Menunjukkan minat untuk hidup berdikari dan/atau bekerja

*Pra-penilaian akan dijalankan untuk tujuan pemilihan.

Program latihan UNIKLEARN akan bermula pada  Januari 2027.

[bookmark: _GoBack]Tarikh tutup permohonan dan penyerahan adalah pada Oktober 2026.



Senarai Dokumen-Dokumen Untuk Dilampirkan

Sila pastikan semua dokumen-dokumen berikut dilampirkan:

□ Salinan kad pengenalan pemohon 
□ Salinan sijil kelahiran pemohon 
□ Salinan transkrip pendidikan dan sijil 
□ Salinan penilaian klinikal dan laporan yang berkaitan dari para profesional
□ Salinan kad pengenalan bapa 
□ Salinan kad pengenalan ibu 
□ Salinan kad pengenalan penjaga (jika berkenaan)



Sila hantar kertas permohonan dan dokumen-dokumen sokongan ke alamat An-Nur Harapan, B17, Simpang 336-52, Jalan Kebangsaan, Brunei Darussalam BA1210 atau hubungi talian 812-3736.


[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Permohonan yang tidak lengkap akan dikembalikan dan ini boleh melambatkan proses permohonan.





	BUTIRAN PEMOHON
Maklumat di bawah hendaklah bersesuaian dengan butiran pemohon dalam dokumen berkaitan yang dikemukakan.
Sila sertakan salinan kad pengenalan pemohon dan sijil kelahiran.

	Name Penuh:
	

	Lampirkan gambar




	Kad Pengenalan:
(nombor/warna)
	
	Umur:
	
	

	Tarikh Lahir:
	

	Jantina:
	
	

	Negeri Kelahiran:
	
	Bangsa:
	
	

	Kerakyatan:
	
	Bahasa yang digunakan:
	

	Alamat:
	


	Adakah pemohon tinggal dengan ibu bapanya?
	□ Ya
	□ Tidak

	Jika TIDAK, sila lengkapkan bahagian di bawah, "Urusan tempat tinggal pilihan".









	URUSAN TEMPAT TINGGAL PILIHAN
Jika berkenaan sahaja – untuk dilengkapkan jika pemohon tidak tinggal bersama ibu bapanya.

	Nama Penjaga Utama:
	

	Nombor Telefon:
	

	Alamat Pengasuh:
(jika berbeza dari alamat kediaman pemohon)
	


	Hubungan dengan Pemohon:
	






	LATAR BELAKANG PENDIDIKAN
Jika pemohon tidak mendaftar dalam sebarang tetapan pendidikan formal, sila nyatakan di “lain-lain” 
Sila sertakan salinan transkrip pendidikan dan sijil.

	Peringkat Pendidikan
	Bulan/Tahun
	Nama Sekolah/Pusat
	Kelayakan Tertinggi
	Rujukan

	
	Tarikh Mula
	Tarikh Tamat
	
	
	Nama
	No. Telefon/
Emel

	Tadika:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Sekolah Rendah:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Sekolah Menengah:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Lepasan Menengah:
(A levels, Diploma, dll.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Graduan/Lepasan Graduan:
(Universiti)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Lain-lain:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Adakah pemohon sedang menghadiri program untuk orang-orang yang berlainan upaya? 

Jika YA, sila isi “lain-lain” pada bahagian seterusnya
 (“MAKLUMAT DIAGNOSTIK & LATAR BELAKANG PERUBATAN”, muka surat 7)

	□ Ya
	□ Tidak




	MAKLUMAT DIAGNOSTIK & LATAR BELAKANG PERUBATAN

	Pernahkah pemohon dinilai dengan gangguan ‘neurodevelopmental’ atau sebarang masalah gangguan perkembangan lain yang berkaitan?

Jika YA, sila nyatakan: ________________________________________

	□ Ya
	□ Tidak

	Adakah pemohon mempunyai komorbiditi (mengalami gangguan perubatan atau psikologi pada masa yang sama dengan gangguan yang dinyatakan di atas)

Jika YA, sila nyatakan: ________________________________________
	□ Ya
	□ Tidak

	Penglibatan oleh profesional perubatan dan/atau persekutuan kesihatan, baik pada masa lalu dan sekarang, harus disenaraikan didalam tempat kosong yang disediakan di bawah
Sila berikan satu salinan penilaian klinikal dan laporan yang berkaitan dari para profesional yang disenaraikan di bawah, jika ada.

	Kemahiran
	Nama
	Organisasi/Jabatan
	Kekerapan Penglibatan
(sila nyatakan setiap minggu/bulan/tahun)
	Bulan/Tahun

	
	
	
	
	Tarikh Mula
	Tarikh Tamat

	Ahli Psikologi:
	

	
	
	
	

	Doktor Perubatan:
	

	
	
	
	

	Psikiatri:
	
	
	
	
	

	Ahli Terapi Pertuturan/Bahasa:
	
	
	
	
	

	Ahli Terapi Carakerja (Occupational):
	

	
	
	
	

	Fisioterapi:
	
	
	
	
	

	Lain-lain:
(sila nyatakan)
Contoh. Berasaskan rumah, Ahli terapi, Audiologi, Ahli Terapi Musik, dll.
	
	
	
	
	

	
Adakah pemohon pada masa ini menjalani rawatan perubatan/mengambil sebarang ubat-ubatan?

Jika YA, sila nyatakan: _______________________________________________________________

	□ Ya
	□ Tidak

	Adakah pemohon menghadapi sebarang kesan sampingan dari rawatan perubatan atau ubat-ubatan?

Jika YA, sila nyatakan: _______________________________________________________________

	□ Ya
	□ Tidak

	Adakah pemohon ada menghadapi sebarang alahan?

Jika YA, sila nyatakan: _______________________________________________________________

	□ Ya
	□ Tidak

	Adakah pemohon mempunyai sebarang cegahan atas rawatan perubatan/ubat-ubatan yang lain?

Jika YA, sila nyatakan: _______________________________________________________________

	□ Ya
	□ Tidak



	BANTUAN KEWANGAN
Sila nyatakan sebarang bentuk bantuan kewangan dan elaun yang diterima oleh pemohon
Contoh: YSHHB, JAPEM, DANA, dll.

	Organisasi/Dana
	Jumlah
(BND)
	Kekerapan
 (Bulanan, Tahunan, Lain-lain)
	Bulan/Tahun

	
	
	
	Tarikh Bermula
	Tarikh Berakhir

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	KETERANGAN BAPA
Sila sediakan salinan kad pengenalan bapa.

	Nama:
	


	Status Perkahwinan:
	□ Bujang     □ Berpisah     □ Bercerai
□ Duda         □ Berkahwin

	Tarikh Lahir:
	


	Kad Pengenalan:
(Nombor/Warna)
	

	
Kerakyatan:

	


	Bangsa:
	

	Pekerjaan:
	

	Pendapatan Bulanan:

	□ Tidak mempunyai pendapatan  
□ $1000 - $2000
□ Pendapatan yang tidak tertentu 
□ $3000 ke atas
□ Kurang daripada $1000/bulan          

	Nombor Telefon:
(Rumah/Bimbit)
	


	Bahasa yang digunakan:
	

	
Alamat:

	








	KETERANGAN IBU
Sila sediakan salinan kad pengenalan ibu.

	Nama:
	


	Status Perkahwinan:
	□ Bujang     □ Berpisah     □ Bercerai
□ Janda     □ Berkahwin

	
Tarikh Lahir:

	


	Kad Pengenalan:
(Nombor/Warna)
	

	
Kerakyatan:

	


	Bangsa:
	

	Pekerjaan:
	

	
Pendapatan Bulanan:

	□ Tidak mempunyai pendapatan  
□ $1000 - $2000
□ Pendapatan yang tidak tertentu            
□ $3000 ke atas
□ Kurang daripada $1000/bulan          

	Nombor Telefon:
(Rumah/Bimbit)
	


	Bahasa yang digunakan:
	

	
Alamat:

	



	KETERANGAN ADIK-BERADIK & MANA-MANA SAUDARA YANG TINGGAL DENGAN PEMOHON

	Nama
	Hubungan dengan Pemohon
	Tarikh Lahir
	Pekerjaan
	Pendapatan Bulanan
	
Status Perkahwinan


	
	
	
	
	
	


	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	





	KETERANGAN PENJAGA YANG SAH
Sila sediakan salinan kad pengenalan penjaga yang sah

	Nama:
	


	Status Perkahwinan:
	□ Tidak Berkahwin     □ Berpisah     □ Bercerai
□ Duda /Janda         □ Berkahwin

	
Tarikh Lahir:

	


	Kad Pengenalan:
(Nombor/Warna)
	

	
Kerakyatan:

	


	Bangsa:
	

	Pekerjaan:
	

	
Pendapatan Bulanan:

	□ Tidak mempunyai pendapatan  
□ $1000 - $2000
□ Pendapatan yang tidak tertentu            
□ $3000 ke atas
□ Kurang daripada $1000/bulan          

	Nombor Telefon:
(Rumah/Bimbit)
	


	Bahasa yang digunakan:
	

	
Alamat:

	






	PENJAGAAN TAMBAHAN
Penjaga hendaklah melengkapkan bahagaian ini untuk menerangkan penjagaan tambahan yang diperlukan untuk memenuhi keperluan pemohon.

	
1. Kerumitan perubatan

	□ Keperluan memadai dengan perubatan umum
(e.g. Panadol or Nebulizer)

	□ Penjaga mentadbir ubat secara tetap dan memerlukan arahan atau latihan khusus.
	□ Memerlukan tempat rawatan perubatan profesional atau dari pihak kesihatan berlesen (e.g. Visiting Nurse).

	2. Tugas penjagaan diri   
 (pemakanan, pakaian, penggunaan tandas)
	□ Dapat memenuhi keperluan sendiri yang bersesuaian dengan usia
	□ Memerlukan bantuan yang minimum, termasuk sokongan fizikal dan lisan.
	□ Memerlukan sokongan dewasa secara penuh dalam tugasan penjagaan diri.

	3. Pergerakan
	□ Sama dengan yang lain
	□ Memerlukan sokongan yang minimal
(contoh: keseimbangan, bantuan menggunakan tangga)
	□ Memerlukan bantuan atau penggunaan peralatan adaptif
(contoh: Kerusi roda atau bejalan)

	4. Kemahiran berkomunikasi
	
□ Sama dengan yang lain
	□ Kemahiran komunikasi lisan yang terhad, berkemungkinan menggunakan cara tanpa percakapan untuk berinteraksi dan permintaan.
	□ Tidak dapat memberitahu kehendak atau keperluan; boleh menggunakan bentuk komunikasi alternatif (gambar, bahasa isyarat. dll.)

	5. Keselamatan dan Penyeliaan
	□ Memerlukan jumlah pengawasan yang sama seperti orang lain.
	□ Memerlukan peringatan dan bantuan lisan yang kerap untuk bertindak dengan selamat dan sesuai.
	□ Memerlukan pemantauan individu untuk menjaga keselamatan diri dan/atau orang lain



	PENGAKUAN OLEH IBU BAPA / PENJAGA

	Saya faham bahawa maklumat yang dikongsikan dalam borang Permohonan ini akan dinilai oleh Jurulatih Berkelayakan Profesional UNIKLEARN untuk memastikan kesesuaian mana-mana Pemohon untuk Program UNIKLEARN. Pemohon yang tidak memenuhi syarat Program UNIKLEARN boleh disyorkan untuk Program Pra-UNIKLEARN. Kakitangan An-Nur Harapan tidak akan memberikan maklumat dan panduan mengenai perkara yang perlu diperbaiki oleh pemohon yang tidak berjaya, untuk mendapatkan kemasukan ke program ini. An-Nur Harapan tidak diharuskan untuk memberikan maklum balas dan bimbingan tersebut.
Saya juga memahami yang program UNIKLEARN boleh mendapatkan maklumat lanjut daripada saya, serta agensi lain yang bekerja dengan anak saya. Mereka juga boleh menjalankan penilaian atau pemerhatian tambahan untuk menilai kesesuaian anak saya untuk program tersebut.

Saya dengan ini mengaku bahawa maklumat yang saya berikan dalam borang ini adalah benar dan lengkap dan saya tidak menahan apa-apa maklumat yang berkaitan. Saya juga memberi persetujuaan untuk melepaskan maklumat ini kepada profesional dan/atau agensi yang berkaitan, dan untuk program UNIKLEARN untuk menghubungi profesional dan/atau agensi untuk memudahkan program.


	

_______________________________                           ____________________                                   ______________________
      Nama Ibu Bapa / Penjaga Sah                                          Tandatangan                                                              Tarikh              
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