
	Name 

姓名
	(英文English)
(中文Chinese)
	Nationality

國籍
	
	照片

	Date of Birth

出生日期
	(year/month/day；年/月/日)
	Gender

性別
	□ M男 □ F女
	

	ID(ARC) Number

統一(居留)證號
	
	Photo

	Program/Year 

系所/年級
	
	Student ID NO.

學號
	
	

	Contact Address

通訊處
	Office (公)：
	Contact Number

電話
	Office (公)：

	
	Home(宅)：
	
	Home (宅)：

	Email

電子郵件
	
	
	Cell phone： 

	Country and City to Visit 

前往地點
	Country國家：
City 城市：
	Institute to Visit

前往學校
	 

	Language Spoken s

通曉語言
	

	Contact Person at the Hosting University 

前往學校聯絡人
	Name姓名：_____________________________

Position職稱：___________________________
Contact Number & Email聯絡號碼與電郵:：____________________________________

Does the contact agree to host the visit? 聯絡人是否答應接待：
□ No □ Yes ＊請附上正式邀請或接待函 Please attach the invitation

	Reason(s) for Application

原由具體說明
	Reasons and Objectives緣起與目的：

	※以上資料業由本人填寫，且經詳細檢查，在此保證正確無誤。
I have carefully reviewed the above information and hereby pledge that all of it is correct.

申請人簽名                                      申請日期

Applicant(s signature                             Date of application               
主管簽章Supervisor’s Signature



中國醫藥大學

個人資料提供同意書
本校蒐集您的個人資料在「個人資料保護法」與相關法令之規範下，蒐集、處理及利用或傳輸您的個人資料。本告知聲明依據個人資料保護法第八條之規定，於蒐集您的個人資料時進行法定告知義務。

1、 機關名稱：中國醫藥大學
2、 單位名稱：國際事務處
3、 蒐集個人資料之目的1：

學生申請「各項出國獎補助金」，本校執行必須蒐集與處理學生資料等相關作業為其特定之目的。
4、 蒐集之個人資料類別2：
C001辨識個人者、C002 辦識財務者、C003 政府資料中之辨識者、C011 個人描述、C 051 學校紀錄、C056 著作、C102 約定或行政契約。

5、 個人資料利用期間、地區、對象及方式3：
(1) 期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間、本校執行業務所必須之保存期間或依相關法令就資料之保存所訂保存年限。
(2) 地區：臺灣地區。

(3) 對象：中國醫藥大學、相關申請學校。

(4) 方式：本校執行教育行政校務所需將以紙本、電子或其他適當方式利用您的個人資料。
6、 您可依個資法第3條規定，就您的個人資料行使以下權力4：

(1)請求查詢或閱覽、(2)製給複製本(依法酌收合理費用)、

     (3)請求補充或更正、(4)請求停止蒐集、處理及利用、(5)請求刪除。
惟依相關法令規定、契約約定或本校因執行業務必須者，得不依您請求為之，本單位得拒絕之。但因您行使上述權利，而導致權益受損時，本校將不負相關賠償責任。

若有上述需求，請與單位個資保護代表聯繫（聯絡電話：04-22053366分機1611、e-mail：cmucia@mail.cmu.edu.tw）。。
(1) 您可以選擇拒絕向本校提供個人資料，但您可能因此喪失您的相關權益:
(2) 您若拒絕提供個人資料，本校將無法提供相關服務，亦可能無法維護您的權益。

(3) 請依各項服務需求提供您正確、最新及完整的個人資料。

(4) 若您提供錯誤、過時、不完整或具誤導性的資料，而損及您的相關權益，本校將不負相關賠償責任。

7、 同意書之效力：

(1)本同意書生效於資料登錄日當天起算。
(2)若您未滿二十歲，應於您的法定代理人閱讀、瞭解並同意本同意書之所有內容。若您勾選[我已閱讀並接受上述同意書內容]，則視為您已取得法定代理人之同意。

※本同意書如有未盡事宜，依個人資料保護法或其他相關法規之規定辦理※
□我已閱讀並接受上述同意書內容

立   同   意   書   人  ：

同意人身分證字號(後４碼)：

同   意   書   日   期  ：

--------------------------------------------------------------------------------------------

備註

1. 參考法務部公告之個人資料保護法之特定目的項目表，填寫蒐集之特定目的。

2. 個人資料之類別請參照法務部公告之個人資料保護法之個人資料之類別填寫。

3. 個人資料之利用應於特定目的必要範圍內為之，特定目的範圍外之利用必須符合個人資料保護法之要件，始為合法。另，特定目的之範圍將影響是否應該主動或依當事人請求為停止處理、利用及刪除之依據，請務必填寫完整

4. 當事人權利行使為個資法明定之當事人權利，請務必提供權利行使管道及方式。若有其他對於當事人重要權益之影響，請務必於本項中一併告知。

中國醫藥大學營養學系學士雙聯學位
家長同意書
    本人(家長或監護人)                同意子弟                 提出本校營養學系與美國南達科塔州立大學健康與營養科學系學士雙聯學位之申請。預定於     年____月____日至____年____月____日，前往美國南達科塔州立大學進行研修，並同意遵守以下該交換學生之規定事項：
ㄧ、
本人及子弟均已事先了解中國醫藥大學營養學系與美國南達科塔州立大學健康與營養科學系


學士雙聯學位實施試行要點之相關法規及其給與之補助規定，並願意完全遵守。

2、 子弟於抵達當天需以任何方式與家長和系所負責人聯絡；並於交換期間，每兩週須以至少一封email與本系負責教師報告生活動態。
3、 本人將與交換學校保持聯繫，並隨時協助校方與敝子弟間之聯繫。

4、 同意子弟於研修期間若要參加與原交換計畫不相干之任何活動，須於活動前三日通知家長並取得同意，同意結果再通知本系負責教師。

5、 同意子弟於交換期間所得之研究成果，在回國一個月內要繳交心得報告；於研修期滿後，不得以其他理由滯留於該交換國。

6、 同意督促子弟回國後，應補足交換期間無法出席的課程作業要求。

7、 同意對子弟於交換期間之經濟支援。
此致

中國醫藥大學 

家 長：                   (簽章)      電 話：( )             
地 址： 

本同意書確經家長或監護人同意並親自簽章，如有偽冒，願受校規處分並負法律責任，另不得支領任何補助。
學 生：                   (簽章) 

中 華 民 國          年          月        日
中國醫藥大學營養學系與美國南達科塔州立大學健康與營養科學系 學士雙聯學位申請表
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