光田綜合醫院 實(見)習生校方檢附資料 說明表
	學校： 
	 (
流程
：學校填表完整，檢附相關附件
光田綜合醫院教學部確認資料備齊後存檔。
)學制：
□五專 □二技 □四技 □大學部 □研究所□其他-------------------------------------
□日間部   □夜間部   □進修部

	科系： 
	

	校方(填表)聯絡窗口：(姓名：              先生/小姐 電話：              分機：        e-mail：                                )

	◆實(見)習單位：
(1)醫技部門□藥劑部 □放射科 □檢驗科 □護理部□營養室 □呼吸治療組  
復健科(□職能 □物治)  □社工室 □聽力組 □護理之家
(2)行政部門□由院方安排各行政部門實習
◆主要實(見)習院區為 □沙鹿院區  □大甲院區  □長青院區  。

	實習期間：       年      月      日至       年      月      日(共     小時)

	校方檢附資料(實習日前一個月完成提供)
(舉例：102/05/01實習開始，資料最晚於102/04/01完成資料提供)

	項目
(需書面資料提供)
	補充說明
	資料已檢附
(校方v)

	1實習合約書
(書面)
	★參照(附件一)，PS請印成一張正反兩面。
若校方有自訂格式，其內容須包含以下相關說明；
(1)實習生保險（傷害險最低保額100萬）。
(2)師生比需符合教學評鑑標準。 
(3)校方需支付實習費用。
(4)乙方學生應於實習前一個月前將體檢報告送至甲方實習單位，檢驗項目應至少含六個月內胸部x光報告；甲方實習單位依實務作業需要另有要求其他檢驗項目者，請依實習單位要求辦理。
(5)為維持良好實習品質，甲乙雙方應隨時保持聯繫，乙方應配合參與甲方邀請之實習生檢討會議，或可主動至甲方實習機構瞭解學生實習情況。
	

	2.實習生體檢證明
  (書面+電子檔)
	檢附六個月內的檢查報告
[bookmark: _GoBack]■依照實習合約內容第四條，進行體檢報告
※若有異常，請務必完成複檢並檢附報告給院方。
	

	3.實習清單
	★參照（附件二）。請以電子檔方式提供，以便本院建檔用。
	

	4.大頭照電子檔
	請提供電子檔，寄至 training@ktgh.com.tw 信箱。
	

	5.實習計劃
(書面+電子檔)
	供院方單位在課程安排時能儘量與校方達成共識。
	

	6.住宿申請單
	★參照(附件三)。為確保能有房位，請於一個月前一併檢附申請。
	


	實習費用：每名實習生         元(   週)，匯款訊息如下：

	戶        名：
	光田醫療社團法人
	存款銀行：
	合作金庫銀行（沙鹿分行）

	銀  行 代 碼：
	006
	帳    號：
	0210 717 397988

	統  一 編 號：
	45522715

	繳  款 日 期：
	請最晚於學生實習前，一個月內完成繳款。


備註：
1.若有任何問題請聯絡光田綜合醫院教學部-楊子霈副管理師(04-26625111分機3502)                                          
2.為加快行政作業，惠請校方將相關資料以電子檔寄至承辦人員電子信箱(training@ktgh.com.tw)，電子檔檔案本院收到後三日內會回覆信件，如無收到回覆信件，請來電確認，謝謝。
3.實習首日，請於08:15至沙鹿院區-第二醫療大樓5F教學部(圖書館)進行報到。                                                           
                                                            光田綜合醫院 教學部102/02製
實 習 合 約 書
 (
附件一
)          光田醫療社團法人光田綜合醫院 (以下簡稱甲方)
立約人                                經雙方協定後，訂定實習合約如下:
         OOOOOOOOO學校 OOOO 科系     (以下簡稱乙方)
茲因乙方學生至甲方處實習，經雙方協議訂立實習合約條款如下：
第一條：本合約經雙方代表核准簽署後生效，有效期自民國   年   月   日至   年           月   日止，實習生為共   位，每位學生實習     週共計     小時。
第二條：乙方應於分派學生至甲方實習之一個月前，將學生名冊、學生實習計畫、評分表(無則免)送至甲方實習單位，以便甲方規劃實習教學內容及分配實習相關作業。
第三條：(一)甲方依「性別工作平等法」對乙方學生具有保護義務，確保性別友善安全之實習環境。
        (二)乙方學生於實習場所遭受性侵害、性騷擾、性霸凌，以及發生自我傷害事件時，甲方於知悉當下將立即通知乙方，使乙方得向主管機關進行通報。
        (三)乙方學生於實習場所遭受性別工作平等法適用範圍之性騷擾情事時，得向甲方提出申訴，甲方將依法採取立即有效之糾正及補救措施。
第四條：乙方學生至甲方實習前應提供體檢常規檢查結果。內容須包含 B 肝抗原 (HBsAg)、抗體(anti-HBsAg)、麻疹IgG 抗體檢查、德國麻疹抗體、A型肝炎、傷寒、胸部 X 光檢查報告。上開抗體檢查結果為陽性者，請檢附檢查報告，不需再次受檢。惟當 B 肝抗原及上開抗體檢查呈陰性者，應檢附疫苗接種證明。長期乙方學生(≧6個月)，胸部 X 光檢查報告須為 6 個月內，短期乙方學生（＜6 個月），胸部 X 光檢查報告須為一年內。甲方實習單位依實務作業需要另有要求其他檢驗項目者，請依實習單位要求辦理。
第五條：乙方應於學生實習期間投保意外傷害保險（最低保額新台幣100萬元）以保障學生權益。
第六條：甲方指導教師與乙方實習學生人之數比例須符合教學醫院評鑑相關規定以維持教學品質。
第七條：實習期間依乙方提出教學目標與實習內容等需求，並由甲乙雙方協調擬定後，甲方依教學訓練計畫或實習護照安排各種實習課程及技能訓練課程，實習項目安排以不影響學生健康及安全的學習環境為原則，且不使學生擔任非相關及危險性實習工作。
第八條：實習期間乙方應依甲方實習收費標準規定之實習費用支付甲方，並於學生實習後一個月內完成繳交。
第九條：乙方實習學生之住宿、膳食、交通、疾病治療、安全維護事宜概由乙方自理，甲方得酌情給予協助；如乙方學生遇有特殊事故或重大傷病時，甲方應即通知乙方協助處理。
第十條：乙方學生在實習期間如有不慎或故意損毀甲方公物，或招致其他損失時，應由乙方學生負連帶賠償之責任。
第十一條：實習期間乙方對其學生在甲方實習所照顧之病人發生之醫療糾紛應負連帶責任，甲方得酌情予以協助。
第十二條：乙方學生於實習期間患病，得比照甲方規定之就醫優待辦法辦理。
第十三條：若遇有不可抗力之重大災難或傳染病，乙方基於安全考量，經徵得甲方同意後得召回實習學生。
第十四條：乙方學生實習期間由甲方負責指導管理，乙方學生遵守甲方有關實習之規定，並接受有關人員之指導，如有違反者，甲方得通知乙方輔導其改善，嚴重時甲方得立即終止實習課程，乙方不得提出任何異議，並依時間比例退還實習費。
第十五條：為維持良好實習品質，甲乙雙方應隨時保持聯繫，乙方應配合參與甲方邀請之實習生檢討會議，或可主動至甲方實習機構瞭解學生實習情況。
第十六條：實習期滿時，甲方配合乙方需要提供學生實習成績予乙方，作為乙方評定學生實習成績之依據(各科見習共計32學分)；但乙方學生若因故終止實習時，甲方得不予核給成績證明。
第十七條：本合約如有未盡事宜需經雙方同意提出修正之。
第十八條：本合約一式二份，雙方各執一份為憑。




立合約書人
 (
（
甲 方)醫院名稱：光田醫療社團法人光田綜合醫院
        院    長：王乃弘
        院    址：台中市沙鹿區沙田路117號
        電    話：(04)26625111
（
乙 方)學校名稱：
        校    長：
        校    址：
        電    話：
)


                    
  ：        代表人：
                      地  址：




中  華  民  國              年            月            日

光田綜合醫院 學校實習生名冊(附件二)
學校：                   科系：              學制：          年級：      實習起迄日：            至               
	姓名
	英文姓名
(無則免填)
	出生日期
	身分證字號
	家裡電話
	外宿電話
	行動電話
	戶籍地址
	通訊地址
	聯絡人
	關係 
	聯絡人
電話

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(一)營養師實習生應完成課程
1.請將修課後成績填入下表中，並請佐證歷年學業成績單。
2.如為當學期正在修課科別，請填「修課中」，並檢附修課課表證明。
	生化學
	上學期
	
	營養學
	上學期
	
	營養評估
	上學期
	
	團體膳食及製備
	上學期
	

	
	下學期
	
	
	下學期
	
	
	下學期
	
	
	下學期
	

	生理學
	上學期
	
	生命期營養
	上學期
	
	膳食療養
	上學期
	
	

	
	下學期
	
	
	下學期
	
	
	下學期
	
	


(二)保險卡影本(請貼上保險正面,若格式不足請自行增加)
	學生1保險卡(姓名為正面)
	學生2保險卡(姓名為正面)





 (
光田醫療社團法人光田綜合醫院　實習生宿舍申請單
) (
附件
三
)  

· 申請日期：     年     月     日	
· 申請人：
· 申請宿舍房型：□四人房 $1000/月
· 入住日期：      年     月     日
· 退宿日期：      年     月     日

	學生姓名
(欄位不足自行)
	性別
	戶籍地址
	核定宿舍
(院方填寫)

	
	
	
	



· 申請理由：學校實習生辦理住宿。
· 實習期間：    年   月    日　～       年   月   日，共    週。
· 住宿費用：    宿舍：   人房 每人費用總計為：　        (院方人員填寫)。
備註:
學生:                     聯絡電話:                 。         敬請核示 謝謝！





(院方)人力資源組主任核示：           

 (
光田醫療社團法人光田綜合醫院　宿舍核可單
)   (下方院方填寫)
 

服務院區：沙鹿大甲護理之家通霄    

單位：  　                職稱：        　　    　　　　姓名：        　　    

核定宿舍：
龍井宿舍：□眷  舍：            □單人房：               □雙人房：             
□四人房：            □雙人房(四改二)：            
大甲宿舍：□四人房：         											  

人資經辦：           _	　總務經辦：　　　　　　
									          					
· 本表單請於入住日前二個星期提出申請。
· 請持本單至總務課領取鑰匙。
· 宿舍收費規則：自領取鑰匙當天開始計費，費用結算至退還鑰匙當天(「當天」：無論何時領取、退還鑰匙，均以一日計算)。
· 申請龍井宿舍者請持本單及宿舍鑰匙至宿舍警衛室(位址：台中市龍井區沙田路六段207號)登記，以利管理(04-26363688)。
· 如需申請龍井宿舍停車位，請洽沙鹿院區總務課，分機2566。
大甲宿舍停車位，請洽大甲院區總務課，分機3202。
