附件一

中國醫藥大學暨附設醫院
境外醫事人員赴台見習及培訓申請表

填表日期：　　年　　月　　日
	申請單位
	
	負 責 人
	

	聯 絡 人
	
	聯絡電話
	

	聯絡地址
	
	團體名稱
	

	見習及培訓

日期
	 年    月    日 至

年    月    日  
	人數
	共     人

	目的
	

	檢附文件
	□營利事業登記證影本

□其他證明文件影本

□見習及培訓說明(計畫)書

	會辦單位
	會辦單位

	
	承辦人
	

	
	單位主管
	

	
	一級主管
	

	
	秘書室
	

	
	校長室
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	附件二
	

	境外專業人士赴台見習及培訓之課程需求表

	編號
	姓名
	性別
	出生年月日
	現任職單位
	職稱
	赴台時間
	返回時間
	專科
	希望見習及培訓之課程：(請依主要需求排序)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	2
	3
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	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


