馬偕紀念醫院教育訓練上課出席證明申請單
申請日期：   年   月   日
※申請單請在希望完成日期前七日送達馬偕紀念醫院人力資源室，謝謝！
	申請人姓名
	
	員工代號
	

	身份證字號
	(此為課程出席與否確認之檢核)
	機構暨單位名稱
	

	連絡電話
	
	希望完成日期
	年    月    日

	申請用途
	

	提供的方式
	□(1).郵寄：請檢附回郵信封，連同本申請書郵寄至
"10449台北市中山區中山北路二段92號 馬偕紀念醫院人力資源室 收 "

□(2).以傳送袋傳送：(限申請機構為馬偕醫學院或馬偕護專同仁勾選)

     請先以傳送袋傳送本申請書，寄件者(含寄件單位)請務必書寫清楚！

□(3).以圖檔傳送：本申請書請親簽後掃圖(請存JPG檔)，並EMAIL至以下信箱 mmhtran@ms2.mmh.org.tw，另請提供收件EMAIL信箱於下：_______________________________(英文字或數字請務必書寫清楚)

	申請課程
	序號
	課程日期
	課程名稱

	
	1
	
	

	
	2
	
	

	
	3
	
	

	
	4
	
	

	
	5
	
	

	
	6
	
	

	
	7
	
	

	
	8
	
	

	
	9
	
	

	
	10
	
	

	
	(若不敷使用，請自行延長。)


申請人簽章：__________________
