高雄市立大同醫院
營養治療科實習申請表
一、基本資料：                                                       收件日期：        年       月       日
	申請人姓名
	
	學      號
	

	出生年月日
	        年        月         日
	性別
	□ 男     □ 女
	身份證字號
	

	通訊地址
	□□□
	

	家中電話
	
	手機
	

	E-mail
	

	緊急連絡人
	
	關係
	
	電話
	( )

	學    校
	
	系別
	
	年級
	

	學校地址
	□□□
	

	系 主 任
	
	電話
	(  )
	E-mail
	

	
	
	傳真
	(  )
	
	

	實習聯絡老師
或導師
	
	電話
	(  )
	E-mail
	

	
	
	傳真
	(  )
	
	

	歷年成績
	一
年
級
	上學期
	
	二
年
級
	上學期
	
	三
年
級
	上學期
	

	
	
	下學期
	
	
	下學期
	
	
	下學期
	

	歷年操行
	
	上學期
	
	
	上學期
	
	
	上學期
	

	
	
	下學期
	
	
	下學期
	
	
	下學期
	


二、預計申請實習梯次：□暑期(6月-9月)；□學期間(2月-5月)
三、檢附證件，並按下列順序排列：
    □ 1. 本實習申請表
    □ 2. 申請人之歷年操行及學業成績單影本
    □ 3. 申請人親筆自傳（一千字以內，親筆以稿紙繕寫）
    □ 4. 體檢合格證明（必需為非傳染病帶原者），可錄取後實習前2個月再補件

填表人：                        （簽章）            日  期：           /           /          .
系主任：                        （簽章）            日  期：          /           /          .
（如證件資料不齊，恕無法處理）
.............................................................................. .............................................................................
審查結果： □ 合格，通知報到       □ 資料不齊        □ 資料不符
