
佛教慈濟醫療財團法人「偏遠地區醫事人員見實習補助」
申請書
一、基本資料                    申請編號：_________(由學術發展室填寫)
	申 請 院 區
	花蓮慈濟醫院 台北慈濟醫院 台中慈濟醫院 大林慈濟醫院
玉里慈濟醫院 關山慈濟醫院 斗六慈濟醫院 三義慈濟醫院嘉義診所

	申 請 科 別
	

	申 請 類 別
	醫師    醫技     護理     其他____________

	合 作 國 家
	與單一國家合作，國家名稱：_____________________
與多國合作，主要國家名稱：_____________________

  其他參與國家：1.____________、2._____________、3._____________

	計畫主持人姓名
	
	職 稱
	

	醫療合作

研究主題
	中 文
	

	
	英 文
	

	國外醫療合作人員

	姓名 (英文)：_____________ (中文)：_____________

代訓類別：__________________

國別：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	全程醫療合作執行期限
	自民國_____年____月____日起至民國____年____月____日止

	醫療合作經費來源
	 佛教慈濟醫療財團法人
 其他，機構名稱：___________________

經費總額：___________________

	計畫聯絡人

	姓名：____________  電話：(O)______________ 

(Mobile phone)____________   E-mail : ___________________


二、申請補助經費
★本醫療合作補助經費係補助偏遠地區醫事人員來台之費用，包含機票費、生活津貼。
★按實際需要編列。

★經費編列項目
	經費使用項目
	簡述各項費用之用途說明
	金額

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	總金額
	


三、計畫主持人個人資料表

	中文姓名
	

	英文姓名
	

	
	(Last Name)       (First Name)         (Middle Name)

	國    籍
	
	性別
	男 女
	出生日期
	19__年__月__日

	聯絡地址
	

	聯絡電話
	

	傳真號碼
	
	E-mail
	

	主要學歷
	
	起訖年月
	

	現    職
	
	起訖年月
	

	主要經歷
	

	專    長
	1.
	2.
	3.
	4.


如欄位不足，請自行複製
四、偏遠地區國家醫事人員之個人資料表

	中文姓名
	

	英文姓名
	

	
	(Last Name)       (First Name)         (Middle Name)

	國    籍
	
	性別
	男 女
	出生日期
	19__年__月__日

	聯絡地址
	

	聯絡電話
	

	傳真號碼
	
	E-mail
	

	主要學歷
	
	起訖年月
	

	現    職
	
	起訖年月
	

	主要經歷
	

	專    長
	1.
	2.
	3.
	4.


如欄位不足，請自行複製
五、醫療國際合作補助摘要說明：

    (一) 請簡略說明進行醫療國際合作之必要性。

    (二) 請說明來我國執行醫療國際合作之目的、須完成之工作項目及合作或指導之關係。
	


如欄位不足，請自行複製
六、預期完成的工作項目及成果
	


如欄位不足，請自行複製
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