100學年度


臺北醫學大學醫務管理學系
校外參訪發文申請表
	課程名稱
	
	班級
	

	參訪機構
	全名：

	
	地址：

	參訪單位
（如不止一個請全數填寫）
	

	連絡單位
	
	聯絡人
（全名）
	

	參訪時間
	月     日 上午   ：   ~  ：    下午    ：   ~   ：

	學生名單
(學號/姓名)
	

	學生聯絡人
	姓
名
	
	手機
	

	參訪目的/學習內容：（依機構要求填寫，如無可不填）

	


※因公文流程須有一定時間，請於申請事由前三~四週提出。

申請日期：    年    月    日  填表人：              手機：                
