佛教慈濟醫療財團法人
「學生與臨床醫師合作研究計畫補助」
撤案申請表
	慈濟大學醫學系收件日期：      年    月    日

	申請院區：

	計畫名稱：



	申請人：
	科別：

	指導教師：
	科別：

	核定金額：

	撤案原因：



	計畫申請人(學生)簽章(請親簽)
姓名：   　            單位：   　            日期：      年    月    日

	臨床醫師(指導老師)簽章(請親簽)
姓名：   　            單位：   　            日期：      年    月    日


備註：此撤案申請表適用於已審核通過之申請案(含尚未執行申請案)。
簽核流程：申請人→單位主管→會辦相關單位(依據各院區簽核流程) →院長→醫療法人學術發展室(會簽醫療法人學術發展室醫學教育研究發展小組承辦人員)→花蓮慈院張恩庭醫師→醫療法人學術發展室醫學教育研究發展小組陳宗鷹主席→醫療法人財務管理室→醫療法人郭漢崇副執行長→張聖原策略長→醫療法人林俊龍執行長核決
E6A0022020-A4

