
馬偕醫學院職員兼課申請表

	單位
	
	職稱
	
	姓名
	

	學歷
	
	到校日期
	  年  月  日
	最近三學年度考績
	1.    年    等
2.    年    等

3.    年    等
(均須甲等以上)

	兼課學校

系所
	
	兼課職稱
	
	授課科目
	

	聘期
	自  年  月  日起
至  年  月  日止
	兼課時數
	□每週  小時
□其他：
	兼課時段
	□日間授課

□夜間授課

□周末、周日

	申請人簽章
	   年   月   日

	單位主管
	   年   月   日

	人事室
	本案奉核可後，本表請送人事室建檔，並影印送所屬單位存查。


	秘書室
	

	校長核示
	


