114年07月23日馬學秘字第1140006464號公告
	
	 馬偕學校財團法人馬偕醫學大學獎助生申請書

	執行系所/中心
	

	獎助生
	□研究生 □大專生

	同意書
主持人:                         	
學  生:                         	
已充分瞭解，本次學生參與自身研究相關之研究計畫或修習研究課程，在接受教師之指導下，協助相關研究執行，學習並實習研究實務，以提升研究能力及發展研究成果為目的者。無對價關係，亦未有學習活動以外之勞務提供或工作事實。
學習範疇為□課程、□論文研究之一部分、□畢業之條件、□附服務負擔、□其他學習活動，且符合教育部106年5月18日函頒「專科以上學校獎助生權益保障指導原則」及本校獎助生權益保障處理要點之規範。                                                                      
立同意書人：               (主持人簽章)
立同意書人：                 (學生簽章)

	學習活動
起迄日期
	年月日起至年月日止 日

	學習計畫
執行地點
	□馬偕醫學大學 □馬偕紀念醫院      院區
□其他校外地點：說明                         

	基於學習及作業需求，本人同意提供以下個人資料予馬偕醫學院統一管理。  立同意書人：            簽章

	學生姓名
	
	學號
	

	身分證字號
	
	連絡電話
	

	戶籍地址
	

	通訊地址
	 (□同上)

	補助經費來源
	馬偕醫學大學補助計畫
	校外單位補助計畫

	
	□新聘教師研究室設置補助
□校外研究計畫相對獎助
□校外產學計畫相對獎助
□校內專題研究計畫
研發處編號/名稱：                 
	□國科會 
□教育部
□本校與馬偕紀念醫院院際合作計畫
□其他         
原補助單位編號/名稱：                   

	獎助金
	□每月獎助金:

	獎助金撥入帳戶
	□郵局 □銀行               局號：　　　帳號： 

	附件
	□計畫核定文件及經費表

	
	□在學證明/學生證(蓋有該學期註冊章)/存簿影本

	
	□學習活動實施計畫表

	
	□其他

	
	□未檢附資料說明：                        

	業務單位
	會辦單位
	核判

	學生

主持人

單位主管
	計畫管理單位
承辦人


單位主管
	學務處 
承辦人


單位主管
	教務處
承辦人


單位主管
	人事室 
承辦人


單位主管
	會計室 
承辦人


單位主管
	機關首長
(或授權代決長官)





【請黏貼存簿儲金封面影本】



【身分證影本正面】



【身分證影本反面】



【學生證影本正面】



【學生證影本反面】

