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代訓/見習醫事人員申請表

[image: image1.png]申請日期：    年    月    日

	申  請  資  料
	委託

機構

名稱
	
	聯絡

地址

電話
	地址：

　　　　　　　　

電話：
	二吋相片浮貼

	
	受訓人

姓  名
	
	
	
	

	
	受訓

課程
	
	訓練

類別
	□見習(訓練時間未滿一個月)

□代訓(訓練時間達一個月以上)

	
	受訓人員類別
	· 醫師

· 醫事人員　　　　　　　

· 護理人員

· 行政管理人員

· 其他　　　　　　　　　　　　　　　
	受訓期間
	自   年   月  日至   年   月   日

	
	
	
	檢附

資料
	· 醫事人員證書影本  □執業執照

· 身份證影本        □服務證明
· 學經歷證件影本    

· 二吋照片二張
· 滙款收據

元大商業銀行台中分行　機構代碼：806

戶名：仁愛醫療財團法人

帳號：00013210070011

	代 訓 單 位
	· 同意

報到時間：             ；地點：             
受訓費用：新台幣                        元整

聯絡人：                    (分機：         )

· 不同意
原  因：                                    
	承辦人
	

	
	· 
	單位主管
	

	教學部
	
	單位主管
	

	
	
	部門主管
	

	出納課
	
	承辦人
	

	
	
	單位主管
	

	醫 教 會
	
	副 院 長
	
	院 長
	


申請人請填寫粗黑框線內欄位








