實
習
教
師
指
導
費
申
請
表
	實習機構名稱
	
	申
請
人
	

	聯
繫
電
話
	
	E
-
m
a
i
l
	

	各專業實習指導

學  員  人  數
	醫師
	人
	實習指導費

金額
(2 ,0 0 0元/ 人)
	醫師
	     元

	
	護理師
	人
	
	護理
	元

	
	營養師
	人
	
	營養師
	元

	
	藥師
	人
	
	藥師
	元

	
	其他專業
	人
	
	其他專業
	元

	人
數
	總
計
	
	金
額
	總
計
	


申請人： 

日
期： 

中 華 民 國 糖 尿 病 衛 教 學 會
勞 務 報 酬 領 據














                                                          112 年 3 月   日
	茲收到新台幣
	
	萬
	 
	仟
	
	佰
	
	拾
	
	元整
	(NT$        )

	上項系支付
	111年度糖尿病衛教人員實習教師指導費(2000元*     位)

	姓    名:                                   (親簽)
	外
籍
人
士
	中英文名字
護照號碼
來台時間
出生年月日
國籍

	身分證字號
	
	
	
	

	電     話：
	
	

	戶籍地址：
	(請詳填鄰里)


(已付金額  (待付金額
                                      (請寫機構名稱)
(請附車資證明
糖
尿
病
衛
教
學
會
實
習
學
員
清
單

	序號
	會員編號
	學員姓名
	專業別
	實習時間(年/月/日)
	指導教師姓名
	備註(非必填)

	範例
	000001
	王○○
	營養
	111.01.05~111.01.30
	陳OO
	已取證

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


若表格不敷使用，請自行依表格格式新增使用，謝謝！
*實習成績單請依此處序號另裝訂成冊。
